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Introduction: L'expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) est une 
option de traitement privilégiée chez les patients ayant atteint la maturité squelettique et 
présentant une déficience transverse du maxillaire. Toutefois, peu d'études ont évalué les 
effets de l'EPRAC sur les tissus durs, et plusieurs de celles-ci souffrent de lacunes 
méthodologiques importantes. L'objectif de cette étude clinique prospective comparative 
consistait à évaluer les effets de l'EPRAC dans les trois dimensions au niveau des dents 
maxillaires, de l'os alvéolaire les supportant ainsi que de l'os basal des deux maxillaires. 
Méthodologie: L'échantillon était constitué de 14 sujets dont l'âge moyen était de 23,0 
± 1,9 ans. Les patients étaient traités avec un appareil d'expansion de type Hyrax collé et 
une période de contention d'une année était observée avant le début de tout autre 
traitement orthodontique. Une évaluation par tomodensitométrie volumique à faisceau 
conique (TVFC) était réalisée à TO (pré-expansion), Tl (6 mois après la fin de 
l'expansion) et T2 (1 an après la fin de l'expansion), puis 37 paramètres au niveau des 
tissus durs étaient mesurés sur les volumes tridimensionnels obtenus. Seules 1es 
évaluations à. TO et Tl ont été complétées pour tous les patients jusqu'à présent. 
Résultats: L'expansion moyenne observée sur la vis d'expansion des appareils était de 
9,82 ± 1,28 mm. Les résultats radiologiques ont démontré une augmentation significative 
de l'inclinaison des dents maxillaires postérieures et l'os alvéolaire les supportant, ainsi 
que de la largeur évaluée au niveau dentaire, alvéolaire et squelettique, avec une 
tendance à une augmentation transverse croissante supéro-inférieurement et postéro-
antérieurement. Aucun déplacement significatif en vue sagittale des points anatomiques 
évalués sur les maxillaires, ni aucune corrélation significative entre l'activation de la vis 
d'expansion et les données radiologiques n'ont été observés. L'analyse de la corrélation 
intra-classe a montré une excellente fiabilité intra-examinateur. 
Conclusions: L'EPRAC entraîne une bascule buccale dento-alvéolaire dans la région 
, 
postérieure supérieure et une expansion transverse manifeste sur tous les tissus durs du 
maxillaire. L'EPRAC ne provoque toutefois pas de mouvement significatif en vue 
sagittale au niveau du maxillaire et de la mandibule. Les changements observés n'ont pas 
de corrélation avec le montant d'activation de la vis d'expansion; plusieurs autres 
facteurs ont probablement aussi une influence sur les tissus durs lors de l'EPRAC. 
Mots-clés : EPRAC, tomodensitométrie volumique à faisceau conique 
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Abstract 
Introduction : Surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE) is a treatment of 
choice for patients who have reached skeletal maturity and present a maxillary transverse 
deficiency. However, few research projects have evaluated the effects of SARPE on hard 
tissues, and most of these projects suffer from significant methodological flaws. The 
objective of this clinical prospective comparative study was to evaluate the effects of 
SARPE three-dimensionally on the maxillary teeth, their supporting alveolar bone as 
weIl as the basal bone of both maxillae. 
Materials and Methods : The sample consisted of 14 subjects whose mean age was 23.0 
± 1.9 years. The patients were treated using a bonded Hyrax expansion appliance and a 
retention period of one year was observed before the beginning of any other orthodontie 
treatment. A cone-beam computed tomography (CBCT) evaluation was performed at TO 
(pre-expansion), Tl (6 months after the end of expansion) and T2 (1 year after the end of 
expansion), and then 37 hard tissue parameters were measured on the three-dimensional 
volumes that were obtained. Only the TO and Tl evaluations have been completed for aIl 
patients at this time. 
Results : The mean expansion measured on the expansion screw of the appliances was 
9.82 ± 1.28 mm. Radiological results have demonstrated a significant increase in the 
inclination of the maxillary posterior teeth and their supporting alveolar bone, as weIl as 
in the width evaluated at the dental, alveolar and skeletal level, with a tendency towards a 
gradually increasing expansion supero-inferiorly and postero-anteriorly. No significant 
sagittal displacement of anatomie landmarks located on the maxillae, nor any significant 
correlation between expansion screw activation and radiological parameters were found. 
Intra-class correlation analysis showed excellent intra-examiner reliability. 
Conclusions: SARPE causes buccal dentoalveolar tipping in the posterior supenor 
region and significant transverse expansion on ail hard tissues of the maxilla. However, 
SARPE does not induce any significant sagittal movement of the maxilla and the 
mandible. The changes that were observed do not have a correlation with the amount of 
expansion screw activation; many other factors probably have an influence on hard 
tissues during SARPE treatment. 
Keywords : SARPE, cone-beam computed tomography 
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2 
Chapitre 1. Introduction 
Les traitements combinant l'orthodontie et la chirurgie orthognathique sont réalisés de 
manière relativement courante depuis le milieu du 20e siècle. Toutefois, l'expansion 
palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) n'existe dans sa forme moderne que 
depuis quelques décennies et n'est utilisée sur une base régulière que depuis les années 
1990.28 Cette procédure chirurgicale permettant l'élargissement du maxillaire supérieur 
connaît une popularité croissante parce qu'il est maintenant accepté qu'elle possède des 
avantages intéressants par rapport aux autres alternatives de traitement pour la déficience 
maxillaire transverse (DMT) chez les patients ayant atteint la maturité squelettique, 
notamment au niveau de la stabilité et de la quantité d'expansion pouvant être obtenue?93 
Malgré le fait que l'EPRAC est une approche thérapeutique reconnue, relativement peu 
d'études ont été réalisées sur les effets de cette procédure, notamment ceux au niveau des 
tissus durs. De plus, la majorité des articles publiés sur ce sujet comportent des lacunes 
méthodologiques importantes et rapportent l'utilisation de techniques de mesure qui sont 
loin d'être idéales, ce qui limite la validité de leurs résultats. 167 Par surcroît, les diverses 
études arrivent à des conclusions souvent contradictoires à propos de certains points. 157 Il 
ne fait donc aucun doute qu'il est important que des projets de recherche rigoureux avec 
un protocole optimal soient réalisés sur les effets dento-alvéolaires et squelettiques de 
l'EPRAC. 
La présente étude voulait éviter les failles de celles qUI avaient· été accomplies 
précédemment en utilisant un protocole très complet et une évaluation pertinente des 
paramètres examinés, entre autres en employant la tomodensitométrie volumique à 
faisceau conique (TVFC) pour la prise de mesures. Ceci est le premier projet de 
recherche faisant usage de cette technique d'imagerie perfectionnée qui permet 
notamment une plus grande précision des mesures. L'objectif de l'étude consistait à 
évaluer les effets de l'EPRAC dans les trois dimensions au niveau des dents supérieures, 
de l'os alvéolaire les supportant ainsi que l'os basal des deux maxillaires. 
Recension des écrits scientifiques 
4 
Chapitre 2. Recension des écrits scientifiques 
2.1 Anatomie et croissance 
2.1.1 Description anatomique du maxillaire 
L'usage général du terme «maxillaire» ou «maxillaire supérieur» comprend 
généralement les deux os maxillaires et les deux os palatins qui forment la mâchoire 
supérieure?27 Le maxillaire' supérieur est situé au-dessus de la cavité buccale, sous la 
cavité orbitaire et en-dehors des fosses nasales et participe à la formation des parois de 
ces trois cavités. Cette structure osseuse est assez volumineuse, mais toutefois légère. 
Ceci s'explique par la présence des sinus maxillaires qui occupent les deux tiers 
supérieurs des os maxillaires?27,262 
Les os maxillaires sont bordés par l'os frontal, le sphénoïde, les zygomatiques, 
l'ethmoïde, le vomer, les nasaux, les lacrymaux, les cornets inférieurs et les palatins, en 
plus d'avoir un contact l'un avec l'autre.227 Les sutures bordant chaque os maxillaire sont 
les sutures fronto-maxillaire, ptérygo-maxillaire, zygomatico-maxillaire, ethmoïdo-
maxillaire, naso-maxillaire, voméro-maxillaire, lacrymo-~axillaire, palatine transverse et 
intermaxillaire (ou palatine). Les os palatins, en plus de s'unir entre eux et avec les 
maxillaires, sont reliés à l'os sphénoïde, l'ethmoïde, le vomer et les cornets inférieurs.227 
Les structures majeures qui constituent les os maxillaires sont les tubérosités maxillaires, 
les apophyses palatines, zygomatiques et frontales (figure 1). À ceci s'ajoutent les dents 
de l'arcade supérieure dont les racines sont supportées par le procès alvéolaire de l'os 
maxillaire.256 Les apophyses palatines s'unissent sur leur portion médiane pour former la 
suture intermaxillaire ou suture palatine et séparent ainsi les fosses nasales de la cavité 
buccale. La face inférieure des apophyses palatines constitue la voûte palatine où 
cheminent dans la gouttière oblique l'artère et les vaisseaux palatins supérieurs ainsi que 
le nerf palatin antérieur. À l'extrémité antérieure de la suture intermaxillaire se trouve le 
foramen incisif qui donne accès au canal palatin antérieur parcouru -par les nerfs et 
vaisseaux naso-palatins. Dans cette région également, une saillie triangulaire nommée 
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épine nasale antérieure est présente; c'est à cet endroit que s'articulent et se projettent 
vers J'avant les apophyses palatines?S6,262 Pour leur part, les os palatins sont reliés aux 
apophyses palatines des os maxillaires par la suture palatine transverse, s'unissent à 1'os 
sphénoïde par la suture sphéno-palatine et se fusionnent entre eux sur leur partie médiane 
postérieure pour former l'épine nasale postérieure, 
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Figure t : Le maxillaire supérieur en vue inférieure (A) et médiale (8) 
Adapté de Putz et Pabst, Sobotta atlas d'anatomie humaine, 2000.255 
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2.1.2 Croissance du maxillaire 
Le maxillaire a pour origine embryonnaire le premier arc branchial qui apparaît à la 2e 
semaine intra-utérine. C'est à la fin de la 4e semaine in utero que l'on observe la présence 
des bourgeons faciaux. Par la suite, les'bourgeons nasaux internes se fusionnent vers la 7e 
semaine afin de former le palais primaire. Les procès palatins émanant des bourgeons 
maxillaires et le septum nasal ayant comme origine le bourgeon frontal s'unissent tous 
les trois afin de former le palais secondaire. La fusion du palais secondaire se termine 
vers le 3e mois intra-utérin. La croissance active du maxillaire se fait par ossification 
intra-membraneuse à partir de la r semaine de vie utérine. 
Aucun cartilage ne contribue à la formation de l'os maxillaire. Puisqu'aucune croissance 
interstitielle n'est possible à l'intérieur de la masse minéralisée d'un os d'origine intra-
membraneuse, la seule croissance possible se fait par apposition-résorption (remodelage 
de surface) et par déplacement secondaire à la croissance des structures avoisinantes.87 
Globalement, au cours de son développement, le maxillaire se déplace vers l'avant et le 
bas par rapport à la base du crâne.249 Le remodelage du maxillaire supérieur se produit en 
grande partie sous forme de résorption et ce, essentiellement sur sa partie antérieure. Une 
apposition au niveau des tubérosités a lieu dans le sens sagittal, créant ainsi l'espace pour 
accommoder les deuxièmes et troisièmes molaires supérieures.87 Le palais va également 
suivre le mouvement du maxillaire vers l'avant et le bas, par apposition sur l'ensemble 
de la voûte palatine et résorption au niveau du plancher nasa1.87 La croissance transverse 
du maxillaire est complétée en grande partie au début de la puberté. La croissance antéro-
postérieure se termine essentiellement à la fin de la puberté, alors que la croissance en 
hauteur se poursuit même à l'âge adulte.87 
2.1.3 Croissance et maturation des sutures palatine et circummaxillaires 
La croissance osseuse au niveau de la suture palatine apparaît comme une déposition de 
nouvel os aux marges de celle-ci. Cette apposition osseuse est générée par une couche 
cellulaire présente de part et d'autre de la suture intermaxillaire. 157 Vers la fin de la vie 
fœtale, cette couche cellulaire diminue en épaisseur; une réduction du taux de croissance 
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est alors observée.157 La suture palatine s'ossifie de la région postérieure à la région 
antérieure, soit de l'épine nasale postérieure à l'épine nasale antérieure. 1 14,239 
Haas affirme que les sutures intermaxillaire et transverse du maxillaire, de même que les 
autres sutures faciales, débutent leur fusion immédiatement après la fin de la croissance 
du maxillaireYo L'âge moyen où se termine cette croissance est estimé à 14 ans pour les 
filles et 17 ans pour les garçons.52,215 D'autres études mentionnent que la fin de la 
croissance transverse du maxillaire et la fermeture des sutures maxillo-faciales se font à 
l'âge squelettique (âge déterminé par la maturation générale du squelette de l'individu) 
de 14-15 ans chez les filles et de 15-16 ans chez les garçons.26,203,239 Il est intéressant de 
noter que les recherches sur la croissance impliquant des implants ont démontré que la 
croissance et la maturation de la suture palatine est similaire au développement 
squelettique général en ce qui concerne le pic de croissance et la fin de la croissance.40,42 
2.1.3.1 Étude histologique de la suture palatine 
Le développement post-natal du palais dur a été étudié en 1975 à l'aide de l'histologie 
conventionnelle par Melsen?04 Les coupes histologiques ont été produites après avoir 
prélevé à l'autopsie une portion de la suture palatine de 33 garçons et 27 filles âgés entre 
o et 18 ans. Il a été noté que de la naissance jusqu'à 10 ans (stade infantile), la suture est 
large et rectiligne, en forme de «y» (figure 2-A). Entre 10 et 13 ans, au stade juvénile, la 
suture devient sinueuse et des sections s'invaginent de part et d'autre (figure 2-B). À 
l'adolescence, soit vers 13-14 ans, la suture palatine devient encore plus sinueuse et 
présente davantage d'interdigitations de grande amplitude (figure 2_C).204,249 Quelques 
années plus tard, en 1982, Melsen et Melsen ont noté que des synostoses et des ponts 
osseux sont présents dans la suture palatine dite « adulte »y,205 Peu d'études ont 
toutefois étudié le degré d'oblitération de la suture palatine de manière quantitative.239 
Celle de Knaup et al. décrit l'observation de valeurs d'oblitération de la suture 
intermaxillaire nulle chez les individus de 25 ans et moins et très faible chez les 26 ans et 
plus, ainsi qu'un pourcentage maximal d'ossification de 13,11 % observé chez un 
homme de 44 ans. 154 
Figure 2 : Apparence de la suture palatine au stade infantile (A), juvénile (B) et à l'adolescence (C) 
Adapté de Proffit et al., Contemporary orthodonties, 4th ed., 2007?49 
2.1.3.2 Analyse radiolo2ique de la suture palatine 
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Certains auteurs ont recommandé, dans le passé, la radiographie occlusale ou palatine 
comme un outil essentiel dans l'évaluation de l'ossification de la suture palatine. 177 
Toutefois, il est connu depuis que cette méthode est inadéquate, car il y a superposition 
des structures osseuses dans la région intermaxillaire, ce qui entraîne une mauvaise 
visualisation du degré de maturation de la suture palatine?93 Des études récentes ont 
démontré que cette technique provoquait dans 50 % des cas des faux positifs.319 Il est 
donc impossible de qualifier une suture intermaxil1aire de « fusionnée » ou « non 
fusionnée» à l'aide d'un simple film occlusal. 
2.1.3.3 Corrélation entre l'â~e et la fusion de la suture palatine 
L'effet des âges chronologique et squelettique sur l'ossification de la suture palatine est 
controversé. En effet, certaines études ont mis en évidence la présence d'union osseuse 
au niveau de la suture intermaxil1aire chez des patients de 17 ans238, alors que d'autres 
n'ont observé, quant à eux, aucune preuve de synostose chez des patients âgés de 18 
ans 175 • De la même manière, Wright a rapporté, suite à l'étude de crânes, que la suture 
palatine peut être non ossifiée jusqu'à l'âge tardif de 35 ans33l , mais Scott a noté que 
même si les sutures semblent non fusionnées à la surface de crânes d'individus âgés, une 
certaine quantité d'union osseuse peut être observable au niveau des sutures en 
profondeur.276 Cette divergence d'opinion va dans le sens des recherches de Persson et 
Thilander, qui ont conclu que l'ossification de la suture palatine est très variable et 
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imprévisible avant l'âge de 30 ans?39 Ils ont aussi mentionné dans leurs travaux que des 
oblitérations peuvent survenir à l'adolescence, mais que la majeure partie de 
l'ossification était rarement observée avant le début de la trentaine.239 
L'étude histomorphométrique de Knaup et al. publiée en 2004 met en relation l'âge 
chronologique et la maturation de la suture palatine. 154 Les valeurs médianes de 0 % 
d'oblitération de la suture intermaxillaire chez le groupe 18-25 ans et de 3,11 % chez le 
groupe 26-63 ans qu'ils ont obtenues montrent qu'il existe donc un processus de 
maturation squelettique au niveau de la suture palatine en relation avec l'âge 
chronologique. Toutefois, il semble que la quantité d'ossification présente à un âge 
avancé demeure faible l54,156 et c'est pourquoi les conclusions de leurs travaux indiquent 
que l'ossification de la suture palatine n'explique pas la résistance observée cliniquement 
lors d'application de forces orthopédiques pour séparer la suture palatine et ce, même 
chez les individus de plus de 25 ans. Selon eux, cette résistance est causée par la 
maturation et la rigidité des sutures en périphérie.154 La maturité squelettique de 
l'ensemble du complexe craniofacial est donc à considérer (voir la section « 2.4.7 
Résistance à l'expansion» pour plus de détails). 
2.1.3.4 Évaluation de la maturité SQuelettiQue 
Puisqu'il est impensable cliniquement de réaliser des coupes histologiques afin d'évaluer 
le potentiel de croissance d'un patient et que la maturité squelettique à un âge 
chronologique donné varie d'un individu à l'autre, d'autres techniques doivent être 
sollicitées. Une série d'indicateurs biologiques peuvent servir à la détermination de la 
maturité squelettique13, dont: la taille I43,220, la maturation squelettique de la main et du 
poignet41 ,116,297, le développement et l'éruption dentaires132,178,325, la ménarche ou la mue 
de la voix296. Une autre méthode récemment développée par Baccetti, Franchi et al. 
consiste à évaluer la maturité squelettique en utilisant la morphologie des vertèbres 
cervicales. 13- ls . 
La méthode CVM (Cervical Vertebral Maturation) est entre autres utilisée pour guider le 
choix du moment d'intervention lorsqu'un traitement d'orthopédie dentofaciale est 
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envisagé. 13,14 Elle consiste à analyser la forme des vertèbres cervicales C2, C3 et C4 sur 
radiographies céphalométriques latérales et par la suite, à identifier le stade de maturité 
vertébrale correspondant (figure 3).14 
G ~ C\ \\ \\ \\ 
D D D CJ D 0 
D D D CJ D D 
CS1 CS2 csa CS4 CS5 CS6 
Figure 3 : Les six stades de la maturation des vertèbres cervicales (CVM) 
Adapté de Baccetti et al., Sernin Orthod, 2005. 14 
La méthode CVM permet d'anticiper le pic pubertaire de croissance mandibulaire, qui se 
situe habituellement entre les stades CS3 et CS4 selon les recherches ayant mené au 
développement de cette technique. 14,15,97 Elle fournit également des informations sur la 
présence d'un potentiel de croissance (de manière qualitative). Par ailleurs, des études 
ont démontré que la méthode CVM fournit des résultats comparables à ceux obtenus 
avec la technique de la radiographie de la main et du poignet,232 Ainsi, aucun cliché 
radiographique supplémentaire n'est généralement requis en orthodontie pour 
l'évaluation de la maturité squelettique. 14 
2.2 Déficience maxillaire transverse 
2.2.1 Définition 
La déficience maxillaire transverse (DMT), comme son nom l'indique, est caractérisée 
par une constriction du maxillaire supérieur dans la dimension transverse (en largeur) 
(figure 4).198,266 Il s'agit d'un problème squelettique auquel les orthodontistes sont 
Il 
confrontés de manière très fréquente. 198 Ses manifestations sont souvent observées sans 
toutefois être régulièrement quantifiées de manière précise. 198 
Figure 4 : Présentation clinique d'une DMT 
La DMT peut s'exprimer sous plusieurs formes. Un articulé croisé postérieur unilatéral 
ou bilatéral peut être présent et indiquer un manque dans la dimension transverse situé à 
l'arcade supérieure.265,266 Toutefois, il est important de distinguer les occlusions croisées 
d'origine dentaire de celles d'origine squelettique. Il est rapporté dans les écrits 
scientifiques que, dans les situations où plus d'une ou deux dents sont impliquées, la 
composante squelettique est généralement en cause dans la malocclusion. 148 Dans 
d'autres situations, il peut y avoir présence d'une DMT avec absence d'occlusion croisée 
postérieure. La DMT est alors moins évidente à diagnostiquer, car le chevauchement 
dentaire et certaines compensations au niveau des segments dentaires postérieurs 
masquent alors celle-ci (figure 5).141,198 
Figure 5 : Compensations au niveau de l'inclinaison des dents postérieures masquant une DMT 
12 
2.2.2 Diagnostic 
L'évaluation clinique, l'analyse des modèles d'études et des occlusogrammes ainsi que 
l'interprétation des mesures radiologiques sont recommandées dans l'établissement du 
diagnostic de DMT?93 
L'examen clinique comprend l'observation de la forme d'arcade maxillaire et de sa 
symétrie, la forme de la voûte palatine, la présence de corridors buccaux au sourire 
(espaces vides entre les dents et l'intérieur des joues aussi appelés triangles noirs), 
l'occlusion et le mode de respiration prédominant (nasal ou buccal)?93 Des corridors 
buccaux excessifs au sourirel98, un affaissement de la région paranasale et une base 
nasale étroite suggèrent une DMT?93 L'épaisseur des tissus mous doit également être 
prise en considération, car ceux-ci peuvent masquer la DMT?93 
La présence d'un articulé croisé unilatéral ou bilatéral, d'un chevauchement sévère, 
d'une arcade supérieure en forme de «V» ou bien de trou de serrure ou oméga (0) et une 
voûte palatine étroite et profonde sont des paramètres additionnels qui peuvent mener au 
diagnostic de DMT?93 
Proffit propose de comparer le patient à lui-même afin d'identifier les DMT?49 La 
largeur maxillaire devrait donc être comparée aux autres proportions transverses (par 
exemple, la largeur bizygomatique) du même patient et non aux moyennes d'une 
population donnée?49 Un maxillaire supérieur qui apparaît étroit lorsqu'il est mis en 
relation avec la mandibule et le reste du visage laisse présager la présence d'une DMT?49 
Une mandibule trop large par rapport au maxillaire peut cependant être en cause; 
toutefois, cette situation apparaît plus rarement. 
McNamara recommande de mesurer la largeur transpalatine, soit la distance entre les 
points les plus rapprochés au niveau des premières molaires supérieures. 198 Une largeur 
se situant entre 36 et 39 mm peut généralement accommoder une dentition de toute taille, 
et ce, sans chevauchement ou surplus d'espace. Lorsque cette valeur est inférieure à 31 
mm, il y a bien souvent la présence d'encombrement dentaire et la nécessité d'une 
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correction orthodontique, orthopédique et/ou chirurgicale de l'aspect transverse est à 
évaluer. 141 ,198 
Puisque l'absence d'occlusion croisée est souvent rencontrée malgré l'existence d'une 
DMT, il est important de repérer également les autres formes d'expression de cette 
dysharmonie.198 L'observation de l'inclinaison bucco-linguale des dents postérieures est 
essentielle au diagnostic, car elle permet de mettre en relation les bases apicales 
squelettiques avec la position des dents.293 Des dents postérieures supérieures inclinées 
buccalement, des postérieures inférieures inc1inées lingualement et des cuspides palatines 
sous le plan occlusal sont des compensations dentaires qui peuvent camoufler une 
DMT. 198 
Plusieurs malocclusions de Classe II évaluées cliniquement ne 'semblent pas impliquer 
une déficience maxillaire sévère. Toutefois, lorsque les modèles d'études de ces cas sont 
articulés afin d'obtenir une relation canine de Classe I, un manque en transverse de 3-5 
mm est souvent observé.198 Il est donc important de considérer les dysharmonies 
sagittales autant dans les cas de Classe II que de Classe III afin de quantifier la sévérité 
de la DMT avec justesse. 72,148 
Le diagnostic peut également être compliqué par la présence d'un glissement latéral lors 
du contact entre les dents inférieures et supérieures.293 Il est alors nécessaire d'identifier 
la nature de la déviation. Parfois une plaque de recouvrement postérieur pour 
déprogrammer la musculature est utile au diagnostic?93 
Certains auteurs ont suggéré la radiographie céphalométrique postéro-antérieure comme 
étant l'outil radiologique le plus fiable afin d'identifier et d'évaluer la dimension 
squelettique transverse.35,312 Ricketts a, entre autres, développé deux méthodes 
d'évaluation radiologique pour quantifier la DMT (Rocky Mountain Analysis).26o,293 
Celles-ci se basent sur la différence entre les largeurs maxillaire et mandibulaire du 
patient comparée à la différence maxillo-mandibulaire souhaitée.260,312 Ces deux 
techniques ont été critiquées car elles utilisent des repères uniquement au nIveau 
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squelettique alors que la dentition a une position variable par rapport aux bases apicales 
osseuses.
293 
Plus récemment, Suri et Taneja ont proposé l'utilisation de la tomodensitométrie 
volumique à faisceau conique (TVpe) afin de diagnostiquer et d'analyser de manière 
détaillée la nature et la localisation des dysharmonies dans les trois plans, tant au niveau 
dentaire que squelettique, incluant les conditions difficiles à évaluer traditionnellement 
comme les asymétries.293 
2.2.3 Prévalence 
L'incidence de la DMT en dentition primaire et mixte est estimée entre 8 et 18 % des 
patients se présentant pour une consultation orthodontique.73,293 Les études rapportent 
une prévalence d'occlusion croisée postérieure en dentition primaire et mixte entre 8 et 
22 % sans égard au sexe.240 
La prévalence de la DMT dans la population adulte ou chez les patients ayant atteint la 
maturité squelettique n'est pas mentionnée de manière précise dans les écrits 
scientifiques?93 Proffit et al. mentionnent que 30 % des adultes qui consultent pour un 
problème dento-facial ont une DMT?50 La déficience maxillaire est souvent associée à 
une dysharmonie sagittale. 198 Il n'existe toutefois pas de donnée qui départage les 
patients avec une DMT isolée de ceux avec une DMT combinée à une dysharmonie 
squelettique verticale ou antéro-postérieure?50 
2.2.4 Étiologie 
L'étiologie de la DMT est multifactorielle.293 De mauvaises habitudes orales et une 
altération du patron respiratoire peuvent contribuer à l'établissement d'une constriction 
du maxillaire supérieur. 119,120,161,240 Entre autres, la succion du pouce 78,118,240,293, une 
position basse de la langue, une déglutition atypique, une respiration nasale déficiente 
causée par des adénoïdes et des amygdales de forte taille240 ont été associées à la DMT. 
De plus, il existe une implication génétique reliée à la transmission de ce type de 
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dyshannonie.293 Des facteurs iatrogéniques (correction de fentes labiales et palatines) et 
congénitaux ont également été observés.293 D'ailleurs, certains syndromes sont 
caractérisés par une hypoplasie maxillaire, parfois aussi associée à une craniosynostose 
(tels que les syndromes de Crouzon et Apert)?93 
2.2.5 Traitement 
Il existe plusieurs avenues de traitement, lesquelles sont orientées en fonction de la 
sévérité de la DMT et du stade de maturation squelettique. 
On note parmi les traitements possibles: 
l'expansion de l'arcade dentaire supérieure sur fil orthodontique ; 
l'expansion palatine orthopédique (EPO) lente, semi-rapide ou rapide; 
l'expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) ; 
l'expansion chirurgicale par ostéotomie LeFort l segmentée. 
La description et les indications de ces modes de traitement seront détaillées dans les 
sections qui suivent. 
2.3 Expansion palatine orthopédique 
2.3.1 Généralités 
L'expansion palatine (EP) ou expanSIOn maxillaire est une procédure qUi VIse à 
augmenter la dimension transverse maxillaire?93 Celle-ci est réalisée à l'aide de forces 
latérales appliquées par des appareils amovibles ou fixes et visant à éloigner les portions 
dento-osseuses droite et gauche du maxillaire. L'EPO a généralement pour but d'obtenir 
un gain transverse au maxillaire supérieur par séparation de la suture palatine à l'aide des 
forces générées par l'appareil, sans recourir à la chirurgie. 
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L'EPO fut pour la première fois décrite en 1860 par Angell dans un rapport de cas.7 
Après plusieurs controverses au sujet de l'usage de cette technique, ce n'est qu'en 1961 
que 1 ~EPO fut réintroduite par Andrew Haas et, depuis ce temps, cette technique est 
couramment utilisée en orthodontie. 120 
De nos jours, l'EPO est caractérisée en trois types, déterminés selon le taux 
d'activation249 : 
o Lente: 1 mm / semaine 
o Semi-rapide: 0,25 mm / jour 
o Rapide: 0,5 mm / jour 
2.3.2 Indications 
Traditionnellement, l'EPO était utilisée presque uniquement pour corriger les occlusions 
dentaires croisées unilatérales ou bilatéralesI20,198. De nos jours, plusieurs indications 
sont rapportées dans la littérature. De manière générale, l'EP est indiquée lorsqu'une 
DMT a été identifiée au préalable. 
Indications pour l'EPO : 
Éliminer la dysharmonie transverse entre les maxillaires supérieur et inférieur 
impliquant une constriction maxillaire. 13,32,74,78,1 18,1 19,161,322,325 
Corriger les articulés croisés postérieurs y, 1 14,198,249 
Coordonner les arcades dentaires en éliminant la dysharmonie transverse avant le 
traitement orthopédique ou chirurgical des malocclusions de Classe II ou 
III. 13,16,200 
Augmenter le périmètre d'arcade lors d'une dysharmonie dento-squelettique de 
degré léger à modéré (taille des dents vs taille de l'arcade)?,13,199,200 
Éliminer les compensations dento-alvéolaires masquant une DMT (correction des 
courbes de Monson et Wilson excessives).15,198 
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Augmenter la largeur de l'arcade supérieure en présence d'un maxillaire étroit 
(distance inter-molaires de moins de 31 mm) associé à une courbe de Wilson 
accentuée. 199 
Améliorer l'esthétisme du sourire en éliminant ou diminuant la présence de 
corridors buccaux (triangles noirs). Cette indication est appelée à être de plus en 
plus reconnue selon McNamara. 198 
Généralement, l'ouverture de la suture intermaxillaire est souhaitée. L'âge squelettique 
du patient doit donc être pris en considération. 13 C'est pourquoi chez les individus ayant 
atteint la maturité squelettique et présentant une DMT importante, PEP doit être 
combinée à une chirurgie dans le but de relâcher les zones de résistance.293 Cet aspect 
sera traité en détail dans la section « 2.4 Expansion palatine rapide assistée 
chirurgicalement ». 
2.3.3 Expansion palatine lente 
On recommande l'expansion palatine lente (EPL) chez les patients pré-pubertaires où de 
faibles forces (2 à 4 livres de pression transmises à la suture) à un taux de 1 mm / 
semaine sont suffisantes. L'EPL est donc réalisée en dentition primaire ou en début de 
dentition mixte. Elle ne· provoque pas l'apparition d'un ~iastème inter-incisif. Elle 
entraîne une certaine ouverture de la suture palatine, mais des effets dentaires importants 
sont également observés (50 % effet squelettique / 50 % effet dentaire).249 L;usage de 
forces élevées chez les jeunes enfants (moins de 7 ans) risque de provoquer une 
déformation des structures faciales, entre autres, dans la région nasale?49 L'expansion 
palatine rapide (EPR) est alors à éviter chez ces patients. 
Le but d'intervenir en bas âge est d'éliminer un problème fonctionnel tel qu'un 
glissement fonctionnel de la mandibule ou de générer l'espace suffisant pour permettre 
l'alignement des dents supérieures qui feront éventuellement éruption.2,249 
Les appareils les plus fréquemment utilisés pour l'EPL sont le W-arch et le Quad Helix 
qui sont tous deux fixés en bouche à l'aide de bagues. Les appareils d'expansion 
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amovibles avec vis d'expansion peuvent également être utilisés afin de faciliter 
1 'hygiène?49 
2.3.4 Expansion palatine rapide 
Avec l'âge, les interdigitations de la suture palatine deviennent de plus en plus 
nombreuses et profondes et la résistance à l'expansion des tissus en périphérie augmente 
également. L'usage de forces relativement élevées devient alors nécessaire afin de 
séparer les deux portions du maxillaire et ainsi provoquer l'ouverture de la suture 
palatine. L'EPR est donc recommandée en fin de dentition mixte et en dentition 
permanente. L'expansion palatine rapide orthopédique (EPRO) donne habituellement de 
bons résultats chez les adolescents, mais l'expansion doit généralement être assistée 
chirurgicalement chez l'adulte pour être efficace. À un taux d'activation de 0,5 mm par 
jour, 10 à 20 livres de pression sont transmises à la suture palatine.249 
L'EPR provoque l'apparition d'un diastème inter-incisives qui se referme par la suite par 
une combinaison de récidive squelettique et de tension exercée par les fibres gingivales 
étirées. Durant la période de contention suivant la période d'activation, l'expansion 
dentaire est maintenue puisque l'appareil maintient les dents en place, mais les deux 
portions squelettiques séparées du maxillaire ont tendance à se rapprocher puisque l'os 
n'obture pas encore la suture ouverte. Ceci entraîne donc un déplacement relatif des 
dents latéralement dans l'os alvéolaire les supportant. Ceci explique qu'au cours de la 
phase de contention, une portion de l'expansion squelettique obtenue est perdue et 
l'expansion dentaire devient ainsi proportionnellement plus importante.249 
2.3.5 Types d'appareils 
Les appareils d'expansion peuvent utiliser un ancrage uniquement dentaire, un ancrage 
au niveau des dents et du palais ou encore un ancrage intra-osseux. Les appareils à 
ancrage dentaire maintiennent leur fixation aux dents en étant bagués ou collés, alors que 
ceux à ancrage osseux, tel que le Transpalatal Distractor introduit par Mommaerts, sont 
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retenus par des vis métalliques implantées de part et d'autre du palais.212 Très peu 
d'études ont été publiées sur l'utilisation de ce dernier type d'appareil avec l'EPRO I65 . 
La force des appareils d'expansion est générée par une vis d'expansion située dans la 
région du palais. L'activation d'un quart de tour de la majorité des vis produit 0,25 mm 
d'expansion. 
2.3.5.1 Haas vs Hyrax 
Le Haas (figure 6) et le Hyrax (ou appareil de Biederman) (figure 7) sont des appareils 
d'expansion fixés aux dents à l'aide de bagues ou d'un recouvrement d'acrylique des 
dents postérieures. Les forces d'expansion sont possibles grâce à une vis située au centre 
des appareils. L'appareil Hyrax d'origine est constitué d'une structure uniquement 
métallique soudée à des bagues sur les premières molaires et premières prémolaires. IO Il 
peut également être conçu avec seulement deux bagues sur les premières molaires?93 On 
distingue le Haas du Hyrax par la présence d'acrylique recouvrant la région du palais. 
Haas attribue un effet orthopédique optimal à ce recouvrement d'acrylique qui transmet 
. . d c: l' 1 1 . 10119 amsl es lorces atera es au pa aIs. ' 
Figure 6 : Appareil d'expansion sur bagues 
de type Haas 
Figure 7 : Appareil d'expansion sur bagues 
de type Hyrax 
Plusieurs études ont comparé les appareils de type Hyrax et Haas. Celles de Praskins en 
1985 et de Garib en 2005 arrivent à la conclusion que les effets sur le complexe 
dentofacial sont similaires pour les deux appareils. IO,101,248 Par ailleurs, certains travaux 
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indiquent que le Haas produit un effet orthopédique davantage marqué (supposément dû 
à l'appui palatin)228, alors que d'autres ont trouvé que le Hyrax pennet une plus grande 
expansion squelettique (supposément due au squelette métallique plus rigide)183. Le 
choix du type d'appareil semble ainsi peu influencer les résultats et n'apparaît donc pas 
critique. 
2.3.5.2 Ba&ues vs recouvrement d'acrylique 
Quelques études comparent les effets des appareils d'EPR avec bagues et ceux avec 
recouvrement d'acrylique postérieur (figure 8). Asanza de même que Sarver et Johnston 
mentionnent que l'augmentation de la dimension verticale provoquée par l'EPR peut être 
minimisée par l'usage d'appareils à recouvrement d'acrylique postérieur. 10.268 Toutefois, 
le montant de bascule dentaire ne semble pas différer d'un appareil à l'autre. 10 Les 
observations de ces deux études se sont limitées à la période de port des appareils d'EPR 
incluant trois mois de période de contention. 10,268 
Figure 8 : Appareil d'expansion de type "yrax avec recouvrement d'acrylique postérieur 
L'étude de Reed est allée plus loin en observant des données similaires sur la durée 
complète du traitement orthodontique. Elle ne supporte pas les découvertes des études 
précédentes et conclut qu'il n'y a pas de différence cliniquement significative (différence 
minime d'un degré ou 1 mm) entre les appareils avec bagues et ceux avec recouvrement 
d'acrylique en ce qui concerne le montant de mouvement inférieur du plan palatin et des 
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molaires supérieures.258 Selon cette même étude, il n'y aurait pas plus de changements 
verticaux au niveau du plan palatin lors d'une EPR que chez un individu avec croissance 
normale au cours de cette période.258 De manière générale, il semble que la supériorité 
des appareils à recouvrement d'acrylique, si minime soit-elle, serait perdue à moyen 
terme, soit au cours de la phase d'orthodontie fixe subséquente.258 
2.3.5.3 Appareils à deux ou quatre balmes 
Un bon nombre d'études ont été réalisées afin de connaître s'il est préférable d'utiliser 
des appareils d'expansion à deux ou quatre bagues (figure 9).77,171,273 Un appareil à 
quatre bagues est plus difficile à insérer en bouche et sa structure plus massive complique 
le nettoyage pour le patient. 171 Les résultats de certaines études démontrent que les 
appareils à deux ou quatre bagues produisent des effets similaires sur la suture palatine et 
la dentition (sans toutefois faire mention de l'influence de l'âge des patients). 171 Ainsi, 
Schneidman recommande l' apparei 1 à deux bagues chez les enfants âgés entre 7 et 15 
ans. 273 Davidovitch, quant à lui, précise que l'appareil à quatre bagues s'avère celui de 
choix chez les patients de plus de 12 ans avec chevauchement antérieur sévère, une 
arcade en forme de «v» et/ou un articulé croisé bilatéral.77 L'usage d'appareils à deux 
bagues doit être limité selon lui aux enfants de moins de 12 ans en dentition mixte avec 
chevauchement léger et/ou occlusion croisée unilatérale.77 
Figure 9 : Appareil d'expansion de type Hyrax à quatre bagues 
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2.3.6 Moment d'intervention 
L'EPO doit être réalisée chez des patients en croissance. En présence d'une suture· 
palatine mature et d'une diminution significative de la croissance transverse maxillaire, 
l'expansion se soldera par un échec. 154 
Malgré le fait que l'âge chronologique ne concorde pas nécessairement avec le stade de 
maturation des sutures palatine et circummaxillaires, il peut servir de guide. D'ailleurs, 
plusieurs études mentionnent des recommandations quant à l'âge maximal afin d'obtenir 
un effet squelettique et de minimiser les effets dentaires d'une EPO.39,203,204,322 Wertz et 
Dreskin ont noté que les changements orthopédiques induits par l'EP conventionnelle 
sont plus marqués et davantage stables avant l'âge de 12 ans.322 Cette étude clinique 
supporte entre autres les observations histologiques de Melsen.203,205 D'autres études 
avancent que la correction d'une constriction maxillaire à l'aide de l'orthodontie 
orthopédique n'est réalisable qu'avant l'âge de 14-15 ans.39,157,204,229 Prof fit est d'avis 
que l'EPRO peut être tentée en général jusqu'à l'âge de 15-17 ans, soit 15-16 ans chez 
les filles et 16-17 ans chez les garçons.249 Baumrind affirme que la suture intermaxillaire 
se ferme vers 14-15 ans chez la fille et 15-16 ans chez le gars.26 Au-delà de cet âge, 
l'EPO deviendrait impossible et entraînerait de grandes douleurs. Epker et Wolford 
mentionnent également que l'usage de l'EPRO chez les patients de plus de 16 ans est 
fréquemment associé à de difficultés significatives.89 Selon eux, ceci est le résultat de la 
fusion des différentes sutures craniofaciales dont la suture palatine. De plus, d'autres 
experts mentionnent qu'il est généralement reconnu que la correction d'une DMT 
requiert une approche chirurgicale lorsque l'âge chronologique dépasse 16 ans chez les 
filles et 19 ans chez les garçons.5 Certaines contradictions sont toutefois présentes face à 
ce sujet et quelques auteurs sont d'avis que le traitement d'EP non chirurgicale peut avoir 
du succès chez les patients adultes.122,123 Toutefois, selon la majorité des études 
rigoureuses, il semble que même s'il est possible d'obtenir une certaine expansion chez 
les adultes6, les résultats d'une EPRO chez ce groupe ne sont ni prévisibles, ni 
stables. 182,200,215,226,249,325 
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La détermination de l'âge squelettique est essentielle avant d'entreprendre un traitement 
orthopédique l4 puisque plus la maturité squelettique est avancée, plus l'EPO produit des 
mouvements dento_alvéolaires.89,161,214,215,325 Certains indicateurs biologiques tels la 
taille, le moment d'apparition de la ménarche ou de la mue de la voix peuvent être 
considérés dans l'évaluation globale de la maturité squelettique d'un patient. 13 
L'évaluation des vertèbres cervicales à l'aide de radiographies céphalométriques (CVM) 
s'avère très utile afin de déterminer le stade de croissance. 14 L'étude publiée par Baccetti 
et al. en 2005 a mis en relation cette technique d'évaluation face aux différents résultats 
dento-squelettiques obtenus après une EPR réalisée chez un groupe de patients n'ayant 
pas atteint leur pic pubertaire et un autre l'ayant déjà atteint. 14 Les résultats indiquent que 
l'EPRO induit des changements craniofaciaux dans la dimension transverse plus 
prononcés au niveau squelettique lorsqu'elle est effectuée avant le pic de croissance (CS 1 
à CS3), al?rs qu'elle provoque davantage d'effets dento-alvéolaires chez les individus 
traités plus tardivement (CS4 à CS6).14 Lors d'une EPRO, la méthode CVM permet donc 
de prédire la nature des résultats (proportion d'effets squelettiques vs dento-alvéolaires) 
et ainsi intervenir au moment opportun. 14 
2.3.7 Complications possibles 
Avec l'augmentation en âge, la bascule dentaire et la flexion de l'os alvéolaire303,325 
provoquées par l'EPR sont de plus en plus prononcées et soumettent les dents à un plus 
haut risque en les déplaçant à travers l'os alvéolaire.263 Une compression du ligament 
parodontal, de la résorption radiculaire21 ,I72,304, des fenestrations de la plaque corticale 
buccale et des récessions gingivales sont possibles?14,215,278,304,312 L'échec de l'ouverture 
de la suture palatine est souvent accompagné de douleur, d'instabilité de 
l'expansion II S,1I7,213,325,335 et parfois même, de nécrose de la muqueuse palatine dans les 
zones de pression.5 L'extrusion des dents d'ancrage a également été observée, de même 
que la résorption radiculaire externe, des changements pulpaires et la formation de 
dentine secondaire et de pulpolithes. 145,212,304,335 
Si la rigidité de l'os maxillaire et des structures avoisinantes est augmentée, par exemple 
chez l'adulte, des zones de stress vont davantage être provoquées par l'EP. 145,146 Les 
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apophyses ptérygoïdes vont se plier plus latéralement sous l'effet de l'application des 
forces, des micro-fractures et des lésions discrètes aux structures nerveuses et vasculaires 
peuvent survenir. 137 L'impact de cette faible élasticité indique qu'il est préférable 
d'avoir recours à l'EPRAC dans cette situation. 137 Dans les cas d'expansion effectuée 
chez les enfants et les adolescents, les stress induits dans la région de la base crânienne 
sont généralement modérés et n'entraînent aucune complication sérieuse. 137 
2.3.8 Effets sur le complexe craniofacial 
L'EPRO entraîne des effets qui ne se limitent pas uniquement à la dimension transverse 
du maxillaire supérieur. Effectivement, ce traitement provoque des changements au 
niveau des dents ainsi que de l'os alvéolaire et des tissus parodontaux les supportant, et 
entraîne même des modifications dans le reste du complexe craniofacial, incluant un 
grand nombre d'os et les voies aériennes supérieures. Ces effets seront détaillés dans les 
sections qui suivent. 
2.3.8.1 Effets dento-alvéo]aires et squelettiques 
Le patron d'expansion obtenu avec l'EPRO est pyramidal puisque l'ouverture des 
moitiés maxillaires se fait en forme de «V» tant au niveau du plan transverse que frontal, 
la pointe du «V» étant le centre de rotation et la partie ouverte du «V» étant située vers 
l'avant et vers le bas ?9,45,66,96, 1 02,103,149, 16 1,249,325 En vue axiale, le centre de rotation est 
situé vers l'arrière du palais, entre les troisièmes molaires maxillaires, alors qu'en vue 
frontale, le centre de rotation est situé près de la suture fronto-nasale, entre les crêtes 
médiales des deux orbites. Ceci fait en sorte que lors d'une EPO, une plus grande 
quantité d'ouverture de la suture au niveau des canines est observée par rapport à la 
région des molaires et ce, dans un rapport de 3:2.312 Une étude par tomodensitométrie 
(TDM) a révélé qu'une expansion orthopédique réalisée chez des jeunes patients 
provoque plus d'expansion au niveau inférieur du maxillaire que supérieur et est 
accompagnée d'une buccalisation des dents d'ancrage.75 
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De plus, des effets peuvent être notés au nIveau squelettique (ouverture suturale), 
dentaire (bascule) et alvéolaire (flexion et remodelage).312 Krebs, dans son étude avec des 
marqueurs métalliques durant l'expansion maxillaire, a obtenu que, chez les enfants, les 
effets de l'expansion sur les composantes squelettique et dentaire étaient dans la même 
proportion (50 % squelettique et 50 % dentaire), alors que, chez les adolescents, les effets 
étaient plus prononcés au niveau dentaire (35 % squelettique et 65 % dentaire). 161 
Garrett et al. ont publié récemment des données obtenues à l'aide de la 
tomodensitométrie volumique à faisceau conique (TVFC) et concernant l'EPR chez des 
adolescents. 102 Ils ont observé au niveau des premières molaires supérieures les effets 
suivants: 38 % d'expansion squelettique, 13 % de flexion de l'os alvéolaire et 49 % de 
bascule dentaire. 
L'effet dans la dimension transverse de l'expansion maxillaire n'est pas seulement 
observé à l'arcade supérieure, mais également à l'arcade inférieure. Celle-ci a tendance à 
élargir et un redressement des dents postérieures inférieures est noté chez celles inclinées 
lingualement au départ. 198 
Lorsque l'EP est effectuée en dentition mixte, la correction spontanée des malocclusions 
de Classe II est parfois observée et ce, même avant la perte des deuxièmes molaires 
primaires inférieures, sans l'usage du leeway space. 198 Cette correction spontanée 
apparaît généralement 6 à 12 mois après la fin de l'activation de l'appareiI 198, mais ceci 
demeure un sujet controversé dans la communauté scientifique?49 
Une ouverture de l'occlusion et un mouvement antérieur et/ou inférieur du maxillaire ont 
'1 t't' t' ",. 'd l'EPR59118119325 ega emen e e men IOnnes a mamtes repnses comme consequences e . ' , , 
Cependant, plusieurs des études considéraient uniquement les changements à court 
t 597378118119325 T ' d" .. '1 t l' 1 f,ç t . erme. ' , , " res peu mvestIgatIOns a ong terme on ana yse es e le s 
secondaires de l'EP sur une période de plus de 5 ans.59,117,180,322 La revue systématique de 
Lagravère et al. sur les effets à long terme de l'EPRO publiée en 2005 conclut qu'aucun 
effet squelettique cliniquement significatif ne peut être o1;>servé sur le maxillaire dans les 
dimensions antéro-postérieure et verticale après un an.169 
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Des études animales ont démontré que l'EPRO entraîne une distorsion au niveau des 
sutures lambdoïdes et pariétales de même qu'au niveau de la synchondrose sphéno-
occipitale.98 Des niveaux de stress assez importants seraient également présents dans la 
partie supérieure des apophyses ptérygoïdes de l'os sphénoïde ainsi que sur la surface 
externe de l'os zygomatique et du mur externe de l' orbite. 147 De plus, une étude a conclu 
que tous les os s'articulant avec le maxillaire sont déplacés suite à une EPRO, à 
l'exception du sphénoïde. 162 D'autre part, lorsque la suture palatine est élargie, la 
formation osseuse se produit assez rapidement afin de combler le défaut au palais. Une 
analyse histologique réalisée sur des singes a démontré que deux semaines après 
l'initiation d'un traitement d'expansion, une évidence de remodelage osseux et une 
augmentation de l'activité cellulaire peuvent être observées?85 
Un lien a été établi entre la DMT et la présence de résistance nasale au passage de 
l'air. 133 Cette dernière est plus marquée chez les patients présentant une constriction 
maxillaire par rapport aux patients avec une dimension maxillaire dans les normes. 133 
D'ailleurs, les patients avec une DMT semblent avoir des zones de constriction maximale 
plus étroites dans la portion nasale des voies aériennes supérieures.2o 
2.3.8.2 Effets parodontaux 
La condition parodontale est un sujet d'intérêt considérable en orthodontie, surtout 
lorsqu'il s'agit de mouvements d'expansion. Plusieurs études expérimentales faites sur 
des animaux 24,86,286,320,321, de même que quelques études effectuées chez les 
humains 115,285, confirment que ces mouvements mettent à risque de déhiscence osseuse et 
de récession gingivale les surfaces labiales et buccales des dents.29,104,114,236,311,312 De 
nombreux facteurs peuvent être impliquésI8,33,81,113,210,233,284,307,317, dont la largeur et 
l'épaisseur de la genCIve kératinisée, l'épaisseur d'os cortical et la présence 
d'inflammationI81 ,320,321. 
Plusieurs études ont évalué les effets parodontaux d'une EPRO. Greenbaum et 
Zachrisson"5 ont démontré une perte d'attache de 0,5 mm lorsqu'un adolescent subit un 
EPRO. Certains facteurs ont montré une plus grande corrélation avec les changements 
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parodontaux observés: l'âge du patient, l'épaisseur initiale de l'os buccal 100 et la quantité 
d'expansion effectuée.263 Une perte d'attache plus substantielle peut être anticipée chez 
un adulte comparativement à un individu en croissance. 52 
2.3.8.3 Effets sur les voies aériennes supérieures 
La diminution de la résistance au passage de l'air à travers la cavité nasale de même que 
l'amélioration du patron respiratoire nasal sont mentionnées par plusieurs auteurs comme 
un des effets bénéfiques de l'EP.35,83,88,127,133,301,318,323,324 Ce changement favorable 
concernant la respiration nasale est relié à l'augmentation de la largeur nasale produite 
par l'EPRO, particulièrement à l'élargissement des zones de constriction 
maximale.32,160,281,318 Par ailleurs, une plus grande réduction de la résistance nasale est 
généralement observée chez les sujets avec une valeur initiale plus élevée.133 L'EPRO 
produit une augmentation des dimensions et du volume de la cavité nasale, mais le 
changement en largeur de la cavité nasale n'est pas nécessairement en relation avec le 
montant d'expansion réaliséy,22,82,133,230,325 Un bon nombre d'études sur le sujet 
fournissent des informations de nature qualitative uniquement, mais certaines fournissent 
aussi des données quantitatives. Entre autres, Palaisa et al. ont évalué à 10 % 
l'augmentation du volume de la cavité nasale suite à l'EPR0230 et Timms a quantifié la 
réduction de la résistance nasale à 36 %301. 
Par ailleurs, l'ensemble des études retenues dans la revue systématique la plus récente sur 
les effets de l'EPRO sur les voies aériennes et la respiration 1 53 mentionnent que les effets 
bénéfiques de l'EPR sur les paramètres respiratoires sont maintenus et stables à long 
terme. 12,37,69,70,82,88,127,230,325 Toutefois, certains experts soulignent que ces bénéfices ne 
sont pas observés chez l'ensemble des patients.318 Même si une amélioration de la 
respiration nasale est généralement présente suite à l'EPRO, il semble que celle-ci ne doit 
pas être utilisée uniquement dans ce bUt.221 ,318 
Une forte prévalence de DMT chez les patients souffrant du syndrome d'apnée 
obstructive du sommeil a été notée?77 Toutefois, il semble que les effets provoqués par 
l'EP sur l'apnée du sommeil sont difficiles à prévoir, car la réponse est très variable d'un 
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individu à l'autre. 12,83, 133 Malgré tout, quelques études mentionnent l'impact positif de 
l'EPRO chez de jeunes patients avec une apnée légère à modérée présentant une 
DMT.65,316 
2.3.9 Stabilité et contention 
Il est généralement accepté que de pousser ou tirer les dents afin d'augmenter le 
périmètre d'arcade ne fournit pas un résultat stable. Cependant, lorsqu'il s'agit 
d'appareils fonctionnels agissant sur la croissance, une certaine stabilité peut être 
observée.312 D'ailleurs, des études à long terme concernant l'augmentation de la 
dimension transverse maxillaire· à l'aide de l'EPRO rapportent des changements 
favorables et relativement stables.1I7,161 Certains auteurs demeurent toutefois prudents en 
ce qui concerne la stabilité, car la comparaison entre les différents projets de recherche 
est difficile, les études cliniques variant selon la taille et l'âge des échantillons, le 
montant d'expansion et les méthodes de contention utilisées. 199 La méta-analyse de 
Schiffman en 2001 rapporte des données sur la durée de la période de contention suivant 
la phase active d'expansion variant de 90 jours à 135 jours. IO,265,271 L'ensemble des 
études citées dans cette méta-analyse ont utilisé des appareils de contention passifs.271 
Après le retrait ·des appareils orthopédiques, la bascule dentaire et la flexion de l'os 
alvéolaire engendrées par l'EP a tendance à récidiver en fonction des forces engendrées 
par la musculature buccale39, des forces occlusales, de l'étirement des fibres de la 
muqueuse palatine218 et des stress induits au niveau des articulations circummaxillaires.48 
Un consensus est présent dans les écrits scientifiques par rapport au fait que la tendance à 
la récidive augmente avec la maturité squelettique, car moins d'effets squelettiques et 
plus d'effets dento-alvéolaires sont observés.51 ,169,214,215,325 Les différents articles sur le 
sujet rapportent un taux de récidive après la phase de contention variant de 0 à 45 %, tout 
âge d'intervention confondu.1I7,180,199 Wertz mentionne un taux de récidive de 63 % 
suivant l'EPRO chez des adultes de plus de 18 ans.325 Timms et Vero notent une récidive 
de 33-50 % du montant d'expansion avant même la fin de la période de contention chez 
les patients ayant atteint leur maturité squelettique.306 C'est pourquoi une surcorrection 
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du gain transverse voulu allant jusqu'à 50 % est fréquemment recommandée lors d'un 
traitement d'EPO.35 
2.4 Expansion palatine rapide assistée chirurgicalement 
2.4.1 Généralités 
Comme il a été vu précédemment, la DMT constitue l'un des problèmes squelettiques les « 
plus couramment retrouvés chez les patients vus en orthodontie, tant chez les adolescents 
que chez les adultes. Chez les individus ayant atteint leur maturité squelettique, l'EPRO 
s'avère infructueuse. L'une des approches préconisées pour le traitement de la DMT chez 
de tels patients est l'EPRAC. L'EPRAC est en fait une EPR réalisée à l'aide d'un 
appareil conventionnel à ancrage dentaire ou osseux, mais nécessitant une phase 
chirurgicale préalable de manière à relâcher les zones du massif craniofacial causant une 
résistance aux forces d'expansion. D'ailleurs, ce type de traitement est considéré comme 
une forme d'ostéogénèse par distraction (00). 
L'EPRAC est une modalité de traitement ayant gagné grandement en popularité dans la 
dernière décennie. Pour cette raison, depuis quelques années, un nombre grandissant 
d'articles sont publiés sur ce sujet. Les abréviations SARPE et SARME sont souvent 
retrouvées dans les écrits scientifiques et font référence aux termes anglophones 
surgically assisted rapid palatal expansion et surgically assisted rapid ma'âllary 
expansion. 
2.4.2 Historique 
Brown a été le premier à décrire une technique d'EPRAC dans son manuel en 1938. 
Celle-ci consistait en une incision palatine médiane faite dans le but d'ouvrir la suture 
chez un patient ayant atteint la maturité squelettique. 50 Toutefois, cette approche 
entraînait des risques trop importants de déhiscence osseuse au niveau de la suture 
palatine. Par la suite, en 1954, cette technique a été utilisée pour la première fois dans la 
région du maxillaire antérieur pour des fins orthodontiques par Heiss. l3l En 1961, Haas a 
réintroduit l'EPRO comme option de traitement orthodontique et a soumis l'hypothèse 
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que les deux moitiés maxillaires se séparaient l'une de l'autre par un mouvement de 
bascule, plutôt que parallèlement en raison de la résistance des apophyses 
zygomatiques. 119 
Historiquement, la suture palatine était considérée comme étant la zone principale de 
résistance. Isaacson et al. ont expliqué que la résistance totale offerte par le squelette du 
complexe maxillofacial devient plus élevée au fur et à mesure que le patient augmente en 
âge et donc, devient plus mature au niveau squelettique, et que les sites majeurs de 
résistance proviennent des différentes jonctions du maxillaire avec le complexe 
craniofacia1. 145,146 De son côté, Wertz prétendait que la résistance au niveau des arcades 
zygomatiques était le facteur empêchant la séparation parallèle de la suture palatine.325 
En 1975 et 1976 respectivement, Lines ainsi que Bell et Epker ont confirmé que les 
zones de plus grande résistance étaient les sutures fronto-maxillaires, zygomatico-
temporales et zygomatico-maxillaire.31 ,182 L'identification de ces zones de résistance a 
stimulé le développement des différentes techniques d'EPRAC.28 Il a été proposé de 
procéder à une ostéotomie des piliers latéraux du maxillaire et également de libérer le 
maxillaire dans la région postérieure. La première technique d'EPRAC moderne a été 
décrite en 1976 par Be1l31 et ensuite recommandée en 1990 par Betts dans le but d'élargir 
le sourire.34 Subséquemment, en 1992, Bays a publié le premier article sur l'utilisation de 
l'EPRAC chez un groupe important de patients pour la correction de la DMT.28 La 
technique de l'EPRAC a continué à évoluer par la suite; notamment, Mommaerts a 
introduit en 1999 le premier distracteur palatin à ancrage osseux?12 
2.4.3 Ostéogénèse par distraction 
L'OD (aussi appelée ostéodistraction, distraction osseuse ou distraction ostéogénique) est 
une technique permettant l'élongation d'un os en stimulant l'ostéogénèse entre les 
surfaces d'un os qui a subi une ostéotomie. Un appareil, le distracteur, pouvant être fixé 
de manière interne ou externe, produit une traction incrémentielle qui entraîne une 
formation osseuse graduelle. 
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2.4.3.1 Historique 
Le principe d'OD a été élaboré au début du 20e siècle, mais la compréhension complète 
des principes biologiques de guérison et l'utilisation courante de cette technique ne sont 
venues que vers la fin du siècle. L'EPRAC est une fonne d'OD dont l'application 
clinique en chirurgie maxillo-faciale a pris place avant celle des différents types d'OD en 
chirurgie orthopédique. 157 Quelques événements importants dans l'histoire de cette 
technique: 
En 1905, Codivilla publie la théorie de l'OD suite au succès de l'élongation d'un 
fémur par des forces axiales.67 
En 1972, Snyder applique la distraction osseuse pour l'élongation de la 
mandibule (études animales).282 
En 1990, IIizarov décrit l'utilisation d'un appareil d'OD pour l'élongation de 
c:' 'h 1 d' t 144 iemurs avec sucees c ez un arge groupe e patIen s. 
En 1992, McCarthy rapporte la réussite de l'élongation mandibulaire à l'aide de 
distraction osseuse chez des patients atteints de microsomie hémifaciale et du 
syndrome de Nagers. 197 
2.4.3.2 Formation osseuse 
Quatre phases se distinguent dans la fonnation de tissu osseux 1 14 : 
1- Hématome fibro-vasculaire : Entre le 5e et le 7e jour suite à la fracture osseuse, 
des fibres de collagène sont fonnées de manière parallèle au vecteur de 
distraction. 
2- Ossification intra-membraneuse: L'ossification se produit de l'extérieur vers 
l' intéri eur. 
3- Remodelage du nouvel os 
4- Fonnation d'un os solide compact 
Dans la technique d'OD, une fracture contrôlée (ostéotomie ou corticotomie) est 
effectuée. Le contrôle des étapes suivant la fracture et menant à la guérison est assuré par 
l'application de forces pour séparer les segments osseux pendant la phase de cal osseux 
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primaire où l'on retrouve l'os immature. Essentiellement, ces forces permettent de 
retarder l'achèvement du cal osseux secondaire et de stimuler la formation de nouvel os 
en étirant l'os immature.294,295 
2.4.3.3 Principes de distraction 
Ilizarov décrit quatre principes l44 : 
• Période de latence (période avant que la force ne soit appliquée) : Ilizarov parle 
d'une période de 5 jours, alors que Di Bastiani parle de 14 jourS.79 
• Taux de distraction (quantité de distraction effectuée) : Le taux optimal est de 1 
mm par jour. Un taux de distraction trop lent permettrait une ossification 
prématurée, tandis qu'un taux trop rapide risquerait d'entraîner une ischémie, vue 
la diminution de biosynthèse dans les artérioles, le fascia et les éléments 
neuronaux. Il s'ensuit alors un mauvais contact entre les fibres de collagène, donc 
absence de formation de nouvel os, ou encore absence ou mauvaise union. 289 
• Rythme de distraction (nombre d'activations par jour): De façon idéale, le 
rythme serait continu. Un rythme de deux activations par jour semble être 
cliniquement acceptable.9 
• Stabilité (capacité de l'appareil de contention de stabiliser le nouveau tissu 
osseux) : Si l'os peut fléchir ou se tordre, une hémorragie peut s'ensuivre, ce qui 
entraîne la formation de fibrocartilage plutôt que d'OS.112 
L'EPRAC peut être considérée comme une forme d'OD, mais diffère toutefois quelque 
peu de la technique classique puisque l'appareil est déjà activé au moment de la 
chirurgie.253 Mommaerts a développé en 1999 le premier protocole d'EPRAC tenant 
compte explicitement des principes d'OD.212 Son protocole de distraction transpalatine 
comme méthode d'expansion maxillaire implique une chirurgie de type ostéotomie 
LeFort 1 incomplète laissant la suture ptérygo-maxillaire et la base du septum nasal 
intactes, l'utilisation d'un appareil à ancrage osseux avec taux d'activation de 0,33 mm 
par jour et un rythme de deux fois par jour si possible (dans le cas d'un appareil à 
ancrage dentaire, un taux de 0,25-1 mm par jour), une période de latence de 5-7 jours et 
une période de contention de 3-6 mois.212,295 
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2.4.4 Indications 
Un certain manque de consensus existe actuellement parmi les orthodontistes et les 
chirurgiens quant aux indications pour une EPRAC. Avant tout, un diagnostic précis et 
parfois difficile de la DMT doit être établi. Les indications suivantes ont toutes été 
rapportées dans les écrits scientifiques, celles-ci s'appliquant à un patient ayant atteint la 
maturité squelettique et présentant une DMT sévère: 1 57,280,293,328 
Augmentation du périmètre de l'arcade maxillaire, dans le but· de corriger un 
articulé croisé postérieur, quand aucune autre chirurgie n'est indiquée. 
Augmentation transverse du maxillaire comme première intervention, même si 
une intervention chirurgicale subséquente est indiquée, et cela afin de diminuer 
les risques, le manque de précision et l'instabilité associés à l'ostéotomie 
maxillaire segmentée. 
Augmentation transverse d'un maxillaire hypoplasique chez les patients avec une 
fente palatine ou un syndrome. 
Fournir l'espace requis pour l'alignement des dents quand les extractions ne sont 
pas indiquées. 
Combler les corridors buccaux excessifs. 
Permettre l'expansion suite à un échec de l'EPRO dû à la résistance des sutures. 
Il n'existe pas de consensus dans les écrits scientifiques sur le montant d'expansion 
requis pour rendre l'EPRAC indiquée ou même nécessaire. Tout de même, une bonne 
partie des experts sur le sujet s'entendent pour affirmer que, règle générale, une fois la 
maturité squelettique atteinte, les traitements orthodontiques seuls ne pourront produire 
une expansion stable de plus de 5 mm. Ainsi, uniquement un manque de moins de 5 mm 
peut être camouflé par des forces orthodontiques.34,35,95,280 Quand le manque transverse 
excède 5 mm, l'assistance chirurgicale est alors requise. En présence d'un manque de 5-7 
mm, l'EPRAC doit être considérée, mais en présence d'un manque de plus de 7 mm, elle 
devient alors indiquée (pour des détails additionnels, voir la section « 2.4.5 Alternatives 
de traitement »).95 Il est à noter que l'évaluation de l'inclinaison bucco-Iinguale des dents 
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est essentielle, celle-ci pouvant masquer ou aggraver le manque dans la dimension 
transverse au niveau des bases apicales. 
Comme il a été mentionné dans la partie sur l'EPO, en ce qui a trait à la maturité 
squelettique, la fin de la croissance transverse du maxillaire et la fermeture des sutures 
maxillo-faciales se produisent à l'âge squelettique de 14-15 ans chez les filles et de 15-16 
ans chez les garçons.26,203,239 Ainsi, après ces âges, une procédure chirurgicale devient 
nécessaire pour obtenir une expansion des bases osseuses. Il ne faut pas oublier qu'une 
évaluation valable doit tenir compte de la maturité squelettique du patient et non pas 
seulement de son âge chronologique. 13,14,249 
Dans les écrits scientifiques, la morphologie d'un palais étroit est associée à un patron 
buccal de respiration et une altération du patron neuromusculaire. Il, 184,225 Les 
conséquences des dysfonctions respiratoires sont complexes et peuvent inclure l'apnée 
obstructive du sommeil, l'énurésie et la perte de l'ouïe. L'association entre la DMT et ce 
type de dysfonction a fait l'objet de plusieurs études et celles investiguant plus 
précisément l'effet de l'EPRO sur ces dysfonctions ont fourni des résultats positifs 
intéressants. L'hypothèse a été émise quant à une association similaire avec l'EPRAC 
chez. les adultes. Les patients rapportent fréquemment une amélioration subjective de la 
respiration nasale suite à l'EPRAC conjointement avec une augmentation quantitative du 
volume nasal, ce qui donne donc une certaine valeur ajoutée à ce traitement sans 
toutefois constituer une indication en tant que telle (plus de détails sur ce sujet dans la 
section« 2.4.12.2 Effets sur les voies aériennes supérieures )}).46,56,94,283,298,300,302,31O,330 
2.4.5 Alternatives de traitement 
L'EPRAC ne constitue pas la seule option de traitement pour la correction d'une DMT 
chez un patient adulte. L'autre alternative de traitement fréquemment utilisée est 
l'ostéotomie LeFort 1 segmentée, mais quelques orthodontistes font mention de 
l'utilisation d'EPRO chez des individus squelettiquement matures. 122, 123 
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2.4.5.1 EPRAC vs EPRO 
Il est généralement reconnu que l'EPRAC s'avère plus efficace à produire de l'expansion 
chez les patients ayant terminé leur croissance que l'EPRO I22 et permet ainsi une 
expansion plus stable que l'EPRO seule.6,31,152,159,176,246,249 Quelques écrits scientifiques 
sont toutefois en contradiction avec ceci et mentionnent que l'EPR conventionnelle 
permet des résultats similaires chez les adultes et les enfants. 122,123 Un auteur parle de 
complications minimales avec cette technique chez les individus squelettiquement 
matures si l'expansion est accomplie avec un taux peu élevé123, mais de nombreux autres 
précisent que des effets néfastes peuvent être observés. 13,28,31,35,1 14,152,182,216,226,243,246,322 
En effet, les écrits scientifiques font mention de plusieurs limitations et complications qui 
sont associées à l'utilisation de l'EPRO chez les patients squelettiquement matures: 
Le montant d'expansion possible est restreint et se limite à une expansion au 
niveau dento-alvéolaire.303,325 
L,· . '1 1 . 'd "d' . " 'bl 85212235280 expanSIOn est souvent mega e et a quantlte e recl IVe lmprevlsl e. ' , , 
Le patient peut ressentir de la douleur due à la résistance des structures 
anatomiques, à l'ischémie, aux ulcérations, à l'enflûre et même à la nécrose de la 
muqueuse palatine engendrées par la pression de l'appareil d'expansion. 5,29,285 
Les dents postérieures ont tendance à basculer buccalement, entraînant souvent 
une moins bonne occlusion et plus d'instabilité.303,325 
La bascule des dents postérieures et leur extrusion entraînent une rotation horaire 
de la mandibule, et conséquemment, une augmentation de la hauteur faciale. 145,335 
Les dents postérieures déplacées buccalement peuvent causer des problèmes 
parodontaux tels que de la récession gingivale, des déhiscences ou des 
fenestrations214,215,278,304, de même que de la résorption radiculaire21 ,172,304. 
L'expansion créée par l'EPRO chez les patients adultes le serait principalement par la 
flexion de l'os alvéolaire325 et la bascule des dents303,325, et peu ou pas par expansion 
squelettique puisque les articulations osseuses du maxillaire avec les os adjacents causent 
une grande résistance.85,214,215 Il en résulte une grande instabilité, certaines études parlant 
même d'une perte de l'expansion obtenue de l'ordre de 50 %.115,117,213,306,325,335 
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De façon générale, si une expansion de moins de 5 mm est requise, il y a souvent 
présence de suffisamment d'os buccal pour permettre la bascule des dents à l'aide d'une 
EPRO. L'absence de défauts parodontaux et de récession gingivale est cependant 
préalable de manière à éviter les effets iatrogéniques au niveau du parodonte déjà 
mentionnés.34 
2.4.5.2 EPRAC vs ostéotomie LeFort 1 segmentée 
La comparaison entre l'EPRAC et l'ostéotomie LeFort 1 segmentée, pour le traitement de 
la DMT chez les individus squelettiquement matures, s'établit au niveau de plusieurs 
points dont le patron et la quantité d'expansion ainsi que la stabilité, ce qui établit 
-
ultimement les indications pour les deux procédures. 17 L'EPRAC permet une plus grande 
expansion dans la région antérieure, contrairement à l'ostéotomie LeFort 1 segmentée, 
qui en crée davantage dans la région postérieure.253 De plus, une plus grande quantité 
d'expansion peut être obtenue avec }'EPRAC puisqu'il est très difficile de créer plus de 8 
mm d'augmentation transverse avec l'ostéotomie segmentée?53 Une grande 
augmentation en largeur à l'aide d'une ostéotomie LeFort 1 est rapportée comme étant 
instable251 ,252,328, alors que celle produite par l'EPRAC est généralement considérée tout 
de même relativement stablé,226,252,312. 
De plus, l'EPRAC possède d'autres avantages par rapport à l'ostéotomie LeFort l 
segmentée, tels qu'une moins grande morbidité due à une meilleure vascularisation des 
segments osseux et une possibilité accrue d'amélioration de l'esthétisme par diminution 
des corridors buccaux et d'amélioration de la respiration nasale?9,253,285,295 Également, 
l'EPRAC, par l'aùgmentation du périmètre d'arcade en début de traitement, élimine bien 
souvent la nécessité de procéder à des extractions pour résoudre les problèmes de 
manque d'espace au niveau de l'arcade dentaire supérieure.28o Cependant, l'EPRAC 
ajoute une deuxième étape chirurgicale au traitement si des dysharmonies importantes 
dans les dimensions sagittale et/ou verticale sont présentes, ce qui entraîne des risques, 
des coûts et du temps de récupération supplémentaires?53 
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Il n'existe pas de consensus à ce jour sur une ligne de conduite précise à suivre quant au 
nombre d'étapes chirurgicales nécessaires pour le traitement d'un problème transverse 
quand un problème vertical et/ou sagittal est également présent. Selon Proffit et certains 
autres auteurs I7,252,253,280, l'EPRAC est le traitement chirurgical à privilégier dans le cas 
d'une DMT associée à aucune autre dysharmonie squelettique. D'autre part, un manque 
dans la dimension transverse de plus de 9 mm accompagné d'un problème au niveau 
sagittal ou vertical doit être présent pour constituer une indication d'intervenir en deux 
étapes chirurgicales, soit l'EPRAC au début du traitement orthodontique et les autres 
interventions vers la fin. Toutefois, si une expansion typique de 6 à 9 mm est requise et 
qu'un mouvement antéro-postérieur ou vertical du maxillaire est également indiqué, 
l'approche avec l'EPRAC devient non nécessaire puisqu'elle n'apporte pas un réel 
bénéfice pour le patient comparé à l'approche chirurgicale en une étape qui inclut 
l'ostéotomie LeFort 1 segmentée. 
La décision de procéder à deux étapes chirurgicales peut présenter quelques avantages: 
le temps per-opératoire total revient à peu près au même qu'en une seule étape, la 
difficulté des deux interventions est moindre et les risques de malpositionnement du 
maxillaire, de manque de vascularisation et de problèmes parodontaux sont diminués. 
L'EPRAC étant réalisée plus tôt dans le traitement que l'ostéotomie LeFort 1, les risques 
de récidive sont moins importants et le reste du traitement orthodontique devient plus 
facile et plus rapide.28o 
Les partisans de l'EPRAC ont également supposé qu'en période post-chirurgicale, des 
forces orthopédiques peuvent être appliquées au maxillaire pour corriger les problèmes 
verticaux et sagittaux puisque plusieurs sutures ont été relâchées durant la chirurgie. 
Cependant, cette approche n'est pas préconisée de routine, son pronostic étant incertain 
et le nombre d'études sur celle-ci étant faible.293 
2.4.6 Types d'appareils 
Les principaux types d'appareil d'expansion ont déjà été décrits dans la section sur 
l'EPG, mais ils seront revus ici brièvement de manière à établir la pertinence de leur 
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utilisation dans le cadre de l'EPRAC. Particulièrement, les appareils à ancrage osseux 
feront ici l'objet d'une plus grande emphase puisque leur utilisation est plus courante 
pour l'EPRAC et ainsi un plus grand nombre d'articles sont disponibles pour l'utilisation 
de ces appareils à cet effet. 
2.4.6.1 Appareils à ancrage dentaire 
Les appareils à ancrage dentaire de type Haas et Hyrax sont les plus fréquemment utilisés 
pour une EPRAC, que ce soit sur deux ou quatre bagues, ou encore avec recouvrement 
occlusal en acrylique. Ces appareils ont pour ancrage les dents maxillaires postérieures, 
le nombre de dents incluses étant fonction du dessin de l'appareil. 
Les appareils avec recouvrement d'acrylique et collés sur un plus grand nombre de dents 
vont être recommandés par certains pour les patients ayant un parodonte compromis et 
ceux présentant des symptômes de dysfonctions temporo-mandibulaires,z93 Également, 
l'appareil avec recouvrement d'acrylique peut être préconisé dans le but de limiter 
l'extrusion possible des dents postérieures et d'avoir un certain contrôle de la dimension 
verticale,z68.325 Les appareils amovibles, quant à eux, ne sont pas reco~andés en raison 
de leur manque de rétention et de stabilité,z93 
Les appareils avec ancrage dentaire peuvent causer des mouvements non désirés des 
dents de support et ainsi une perte d'ancrage de même qu'une récidive squelettique, tant 
au cours de la période d'expansion qu'après celle-ci. Une incidence plus élevée de 
fenestration et de résorption radiculaire est aussi observée avec ce type 
d'appareil.28.I05,109.159 
2.4.6.2 Appareils à ancrage osseux 
Les appareils à ancrage osseux sont d'utilisation moins fréquente que ceux à ancrage 
dentaire, mais jouissent toutefois d'une popularité croissante (figure 10). Le premier 
appareil du genre, le Transpalatal Distractor, a été introduit par Mommaerts en 1999.212 
Celui-ci permet de minimiser les différents problèmes énumérés ci-haut associés aux 
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appareils à ancrage dentaire puisqu'il offre une fixation au niveau de l'os palatin. 195 Un 
autre avantage est celui de pouvoir commencer les traitements d'orthodontie fixe plus tôt 
au cours de la période post-chirurgicale. Plusieurs autres appareils similaires sont 
maintenant disponibles dont le MDO-R device ,05, le Rotterdam Palatal Distractorl58 et le 
Dresden Distractor l24 • 
Figure 10: Appareil d'expansion à ancrage osseux 
(Photo: Dr Manuel O. Lagravère, avec sa permission) 
Tous ces appareils sont supposés permettre un meilleur contrôle du mouvement 
orthopédique. Plusieurs auteurs prétendent n'avoir aucune récidive avec ce type 
d'appareil, tant durant la période d'ossification qu'après la période de 
contention. 106,243,332 Il est également proposé dans un article publié par Harzer et al. 
d'utiliser un des implants ayant servi à l'ancrage du distracteur comme ancrage absolu 
pour un arc transpalatin pour la suite des traitements orthodontiques. 128 
Un inconvénient possible associé à ces appareils est le desserrement entraînant la 
mobilité d'une des composantes. Certains dessins d'appareils et certains protocoles ont 
d'ailleurs été modifiés afin d'en diminuer le risque.223 De plus, il faut noter que les 
appareils à ancrage osseux sont contre-indiqués chez les patients immunodéficients et 
ceux ayant subi des traitements de radiothérapie. 158 
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2.4.7 Résistance à l'expansion 
Tel qu'il a été mentionné dans la section sur l'EPO, la résistance aux forces d'EP ne 
provient pas en grande partie de la suture intermaxillaire, mais plutôt des sutures 
circummaxillaires. 145,146,152 Betts a identifié les principales zones de résistance aux forces 
latérales d'expansion cpmme étant les apophyses piriformes dans la région antérieure, les 
apophyses zygomatiques au niveau latéral, les jonctions ptérygo-maxillaires dans la 
région postérieure ainsi que la suture palatine au niveau médian, cette dernière ayant 
toutefois un rôle moins important que les autres (figure 11).35 Toute cette résistance peut 
complètement empêcher le mouvement de l'os basal chez l'adulte. 145,182 
Figure 11 : Les principaux sites de résistance aux forces d'EP : les apophyses piriformes (A), 
les apophyses zygomatiques (8), les jonctions ptérygo-maxilIaires (C) 
et la suture intermaxillaire (non visible sur cette image) 
Adapté de Betis et al., Int J Adult Ortho don Orthognath Surg, 1995.35 
Plusieurs auteurs suggèrent l'ostéotomie de ces différentes structures lors de l'EPRAC 
fi d . l' d ,. l' 30 31 152 159 Pl a In e permettre une expanSIOn avec a mOIn re reslstance sque ettlque. ' " us 
récemment, compte tenu de l'emphase mise sur l'importance et la morbidité des 
chirurgies dans un but plus conservateur, différentes techniques impliquant plus ou moins 
d 't d' t' t' t't' , , t' . 1 t' 1 t 'do 283134182226246322 e SI es os eo omles on e e suggerees: an eneur, a era e me lan ' , , , , , , 
latéral et médianI52,246, antérieur, postérieur et latérat2°7, antérieur et latéral109,272. Certains 
auteurs rapportent un succès avec une technique d'EPRAC où une ostéotomie latérale 
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partant de l'apophyse piriforme jusqu'aux plaques ptérygoïdiennes est pratiquée sans 
ostéotomie palatine, ou même sans ostéotomie palatine ni ptérygomaxillaire. 5, 1 09, 176 
Une fois les zones de résistance osseuses relâchées, les contraintes majeures s'opposant 
aux changements dans la dimension transverse proviennent essentiellement des tissus 
mous du palais et, dans une moins grande mesure, des tissus mous latéralement et 
supérieurement. À l'extrême, sans ces contraintes, le maxillaire pourrait subir une 
expansion allant jusqu'à 15 mm, mais dans des limites plus raisonnables, jusqu'à 10 
mm. 161,253 
2.4.8 TechniQue chirurgicale 
Comme il vient d'être énoncé, plusieurs techniques chirurgicales ont déjà été proposées 
pour l'EPRAC. Par ailleurs, aucun consensus n'est retrouvé dans les écrits scientifiques 
par rapport à la meilleure technique et le sujet reste controversé encore aujourd'hui. 
D'une part, il existe une approche plus invasive. Celle-ci permet d'obtenir une plus 
grande correction du manque transverse avec une force moindre, mais au risque d'une 
plus grande possibilité de complications chirurgicales. I57 D'autre part, l'approche plus 
conservatrice diminue la morbidité associée à l'intervention. Toutefois, elle expose le 
patient à un plus grand risque de récidive et de problèmes parodontaux ainsi qu'à la 
possibilité de fractures inattendues. 157 
Comme il a été mentionnée précédemment, les opinions varient quant au site majeur de 
résistance offerte à la distraction transverse du maxillaire et sur la technique chirurgicale 
adéquate pour relâcher cette résistance.157 La plupart des méthodes impliquent la jonction 
zygomatico-maxillaire, considérée comme le site majeur de résistance. Une ostéotomie 
est réalisée à travers les murs latéraux nasaux et l'apophyse zygomatique de l'os 
maxillaire, partant de l'apophyse piriforme jusqu'à la jonction ptérygo-maxillaire (figure 
12). 
Figure 12 : Ostéotomie des murs latéraux nasaux et de l'apophyse zygomatique 
(Photo: Dr Bilai EI-Khatib) 
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Même s'il est reconnu que la suture intermaxil1aire n'est pas le site majeur de résistance, 
la plupart des auteurs recommandent tout de même de relâcher cette suture de manière à 
augmenter la mobilité des segments osseux et à prévenir une déviation du septum nasal 
lors de l'expansion (figure 13).190,306 Certains chirurgiens procèdent à deux ostéotomies 
palatines paramédianes débutant au niveau de l'épine nasale postérieure et s'arrêtant près 
du canal incisieS,44,259 
Figure 13 : Séparation de la suture intermaxiUaire à l'aide d'un ostéotome 
(Photo: Dr Bilai EI-Khatib) 
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Comme les plaques ptérygoïdiennes représentent un site de résistance considérable, 
plusieurs chirurgiens procèdent à leur relâchement (figure 14). Cependant, en raison du 
risque non négligeable d'hémorragie dû à la proximité du plexus ptérygoïdien lors de 
l'ostéotomie, certains préfèrent de ne pas accomplir cette étape. La conséquence exacte 
de l'absence de disjonction ptérygo-maxillaire est controversée puisque peu d'études sur 
le sujet ont été réalisées et leurs résultats sont souvent contradictoires. En effet, certaines 
sont arrivées à la conclusion que le relâchement des plaques ptérygoïdiennes est 
l'élément le plus important de l'EPRAC I09,176, alors que d'autres ont conclu que cette 
étape n'entraînait pas de différence significative au niveau du montant d'augmentation 
transverse obtenu8o• Toutefois, il est généralement accepté que l'absence d'ostéotomie 
ptérygo-maxillaire modifie le patron d'expansion puisque l'élargissement postérieur est 
limité par la résistance générée par les plaques ptérygoïdiennes. 11o,157 
Figure] 4 : Relâcbement des plaques ptérygoïdiennes 
(Photo: Dr BilaI EI-Khatib) 
Le septum nasal est souvent relâché, assurant ainsi d'éviter sa déviation et de modifier le 
débit d'air nasal. 157 Selon une étude tomographique de Schwarz, même sans le 
relâchement du septum, aucun changement n'est observé dans sa position et une 
augmentation du volume d'air nasal est tout de même obtenue.275 
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L'os perd de son élasticité avec l'âge et l'étendue des ostéotomies doit donc être 
augmèntée chez les patients âgés afin de diminuer les stress induits au niveau de la base 
crânienne et du tiers moyen du visage. Une ostéotomie latérale complète de l'apophyse 
piriforme jusqu'à la jonction ptérygo-palatine semble réduire les stress plus efficacement 
qu'un relâchement partiel de la crête zygomatico-alvéolaire. 139 
Finalement, il faut mentionner que, puisque la chirurgie associée à l'EPRAC constitue 
une intervention assez invasive, la grande majorité des chirurgiens l'effectuent sous 
anesthésie générale. Toutefois, deux études sous-entendent que cette chirurgie est bien 
tolérée sous anesthésie locale.6,257 
2.4.9 Conduite pré-chirurgicale 
La proximité radiculaire entre les incisives centrales supérieures peut poser un problème 
durant la chirurgie de l'EPRAC. Effectivement, durant l'ostéotomie médiane, une 
séparation entre la surface radiculaire d'une incisive et l'os (donc dans l'espace du 
ligament parodontal) est possible. Afin de réduire les risques d'une telle fracture 
asymétrique, la planification du traitement doit inclure une analyse radiologique réalisée 
à l'aide d'une radiographie périapicale des deux incisives centrales et une préparation 
orthodontique avant la chirurgie pour séparer les racines dans les cas où une proximité 
est présente.72 
Un autre élément à considérer avant l'intervention est la présence d'un torus palatin. 
L'ablation de cette excroissance osseuse doit être accomplie 4 à 6 mois avant l'EPRAC 
ou sinon pendant la chirurgie avec un dessin d'appareil en conséquence.28o 
2.4.10 Conduite post-chirurgicale 
De la même manière que plusieurs techniques chirurgicales existent pour l'EPRAC, un 
grand nombre de protocoles post-opératoires sont aussi utilisés. D'ailleurs, Suri et Taneja 
ont présenté dans leur revue des écrits scientifiques 21 protocoles différents ayant été 
suggéré dans divers articles?93 
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La plupart des auteurs recommandent de commencer l'activation de l'appareil pendant 
l'intervention chirurgicale, ce qui permet de confirmer que l'appareil est bien fixé et que 
les zones de résistance des deux moitiés maxillaires ont bien été libérées. Les taux 
d'activation suggérés varient de '0,25 à 1 mm par jour, au rythme d'une ou deux 
activations par jour?12,293 Cureton et Cuenin suggèrent des taux d'activation différents 
selon l'obtention d'une fracture symétrique ou asymétrique de l'os alvéolaire entre les 
deux incisives centrales et la santé des tissus parodontaux.72 Un taux d'activation trop 
rapide pourrait entraîner une mal-union ou une non-union des deux segments et, à 
l'inverse, si l'activation est trop lente, une consolidation prématurée pourrait survenir.289 
Une période de latence est essentielle entre la chirurgie et le début de l'expansion, 
permettant la formation d'un cal osseux primaire157 tel que décrit dans la section sur 
l'OD. La majorité des auteurs sont en accord avec ce principe et la plupart des protocoles 
récents recommandent une période de 5-7 jours?93 
Après l'expansion, un diastème est présent entre les deux incisives centrales, similaire à 
celui des patients ayant eu une EPRO, quoique généralement beaucoup plus large. 
L'espace sera ensuite fermé de façon orthodontique selon un mouvement réciproque, à 
un taux lent et contrôlé. Aucun protocole ne fait l'unanimité dans les écrits scientifiques 
en ce qui a trait au taux de fermeture de l'espace chez les patients ayant subi une 
EPRAC. Plusieurs auteurs suggèrent une période minimale de deux mois avant de 
commencer la fermeture orthodontique de cet espace.58 Un SUIVI parodontal est 
également nécessaire afin de maintenir une santé parodontale après la chirurgie et après 
la fin du traitement orthodontique, spécialement au niveau du tissu gingival situé entre 
les deux incisives centrales?93 
2.4.11 Complications possibles 
De façon générale, l'EPRAC est considérée comme une intervention à morbidité 
minimale?8 Toutefois, ce traitement n'est pas sans risque, et ce risque augmente avec 
l'âge du patient. 173,280 Il est donc impératif de jauger les risques par rapport aux bénéfices 
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associés à cette intervention lors de l'élaboration du plan de traitement, particulièrement 
chez les adultes. 
Certaines complications associées directement à la chirurgie sont possibles?8,35,43 
L'hémorragie per-opératoire est rare et peut survenir lorsque les plaques ptérygoïdiennes 
sont séparées du maxillaire supérieur28o, alors que l'hémorragie post-opératoire est plus 
fréquente, mais est habituellement facilement maîtrisée.5,28,202 Par ailleurs, un cas 
d'épistaxis ayant mis la vie en danger d'un patient a été rapporté dans les écrits 
scientifiques?02 La blessure d'une branche du nerf maxillaire, l'infection, le 
développement d'une sinusite272, l'expansion asymétrique I73 ,202, la déviation du septum 
nasal, une récidive incontrôlable suite au relâchement inadéquat des sutures202,280 ont 
aussi été rapportés comme des complications chirurgicales associées à l'EPRAC. De 
plus, les forces générées lors de l'activation per-opératoire de l'appareil ont le potentiel 
de causer des fractures aberrantes pouvant causer des dommages à certains nerfs crâniens 
(I, III, IV et VI), l'artère carotide interne ou le sinus caverneuxl73,179 ou entraîner des 
fractures asymétriques de l'os alvéolaire dans la région inter-dentaire et ainsi mener à de 
la mobilité, des récessions, des déhiscences et des problèmes parodontaux au niveau des 
incisives centrales72,328. Un cas de paresthésie bilatérale du nerf lingual sans étiologie 
connué1 et un cas de kyste de canal nasopalatin206 sont aussi rapportés dans les écrits 
scientifiques. 
Certaines complications associées à l'appareil ou la procédure d'expansion sont 
également possibles. La plus fréquente est l'irritation des tissus mous du palais sous 
l'appareil d'expansion, pouvant mener à une nécrose aseptique. L'incidence de nécrose 
est de 1,8 %, alors que l'ulcération de la muqueuse palatine est rapportée dans 5 % des 
5 176 177 D 1" . d . 1 . .. 1 cas." es comp IcatlOns au mveau entaue, notamment es InCISIVes centra es 
supérieures, ont aussi été rapportées: défauts parodontaux, récession gingivale54, 
mobilité dentaire, extrusion des dents d'ancrage109, altération du flot sanguin pouvant 
mener à la perte de vitalité pulpaire 125,229, résorption radiculaire212,314 et même perte de 
dents. Le desserrement de l'appareil peut être observé dans les cas d'appareils avec 
ancrage osseux?23 De plus, des effets secondaires associés à l'EPRO tels que la 
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résorption radiculaire externe, des changements pulpaires et la fonnation de dentine 
secondaire et de pulpolithes sont aussi applicables aux cas d'EPRAC.304 
2.4.12 Effets sur le complexe craniofacial 
Tout comme l'EPRO, l'EPRAC entraîne des effets qui ne se limitent pas seulement à la 
dimension transverse du maxillaire supérieur. Les effets sur le parodonte et les voies 
aériennes supérieures seront discutés brièvement dans cette partie, mais pour ce qui est 
des effets dento-alvéolaires et squelettiques de l'EPRAC, ils seront décrits en détails dans 
une section subséquente portant uniquement sur ce sujet. 
2.4.12.1 Effets dento-alvéolaires et squelettiques 
Le patron d'expansion squelettique obtenu avec l'EPRAC est similaire à celui déjà décrit 
pour l'EPRO, c'est-à-dire un plus grand élargissement dans la région antérieure que 
postérieure, quoique le patron avec l'EPRAC tend à être plus parallèle dû à la moins 
grande résistance venant des sutures circummaxillaires étant donné qu'elles ont été 
relâchées chirurgicalement.29,lo2,325 Toutefois, l'expansion obtenue au niveau dentaire est 
souvent un peu plus élevée au niveau des molaires qu'au niveau des canines à cause de la 
bascule dentaire et de la flexion alvéolaire entraînées dans les segments buccaux par les 
appareils d'expansion à ancrage dentaire. 157,167 Selon certaines études, la bascule serait 
de l'ordre de 6,5-9,6° immédiatement après la fin de l'expansion.51 ,62,226 Pour leur part, 
les appareils à ancrage osseux minimiseraient la bascule dentaire et la flexion alvéolaire 
tout en offrant une bonne expansion squelettique dû à leur point d'application de la 
force. I06,128,212,257 La plupart des études sur le sujet utilisent des modèles et/ou des 
radiographies céphalométriques, mais quelques études récentes utilisent la TDM, ce qui 
pennet une évaluation plus précise en plus de pouvoir examiner des paramètres 
impossibles à évaluer autrement. 1 10,111,124,299,333 
Peu d'articles sur les effets de l'EPRAC dans les plans sagittal et vertical ont été publiés 
et les résultats rapportés par ceux-ci sont souvent contradictoires, certains signalant un 
mouvement antérieur et inférieur du maxillaire assez important entraînant une rotation 
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horaire de la mandibule et d'autres ne rapportant aucun changement.6,47,222 Cependant, 
selon la revue systématique de Lagravère et al. publiée en 2006, les effets changements 
squelettiques sagittaux et verticaux causés par l'EPRAC sont habituellement nuls ou non 
significatifs, et lorsque des changements sont observés, ils sont de faible amplitude ou de 
courte durée. 167 
2.4.12.1 Effets parodontaux 
Il a été vu précédemment que plusieurs études ont été réalisées sur les effets de l'EPRO 
sur le parodonte; cependant, dans le cas de l'EPRAC, peu d'études54,257 ont été effectuées 
pour quantifier ses effets. Tout de même, de façon générale, il est plausible de penser que 
l'assistance chirurgicale pennet de diminuer l'impact de la force appliquée sur les dents 
d'ancrage et devrait donc engendrer moins d'effets néfastes sur le parodonte qu'une 
EPRO réalisée chez un adulte.90 Ces effets seraient encore moins importants avec 
l'utilisation d'un appareil à ancrage osseux qu'un appareil à ancrage dentaire puisque 
celui-ci diminue la bascule dentaire pouvant entraîner des récessions gingivales et des 
déhiscences osseuses.257 
Les protocoles des différentes études sur les effets parodontaux de l'EPR (tant non-
chirurgicale qu'assistée chirurgicalement) sont pour la plupart incomplets, ne tenant 
compte que de données cliniquesIl5,122,257 ou radiologiques 100,257,263, ou encore de 
données sur des modèles d'étude23,54,123. Seules deux études publiées utilisent la 
TDM99,263 dont les images en trois dimensions pennettent une meilleure évaluation 
quantitative des changements au niveau de l'os alvéolaire supportant les dents.25,193,270 
2.4.12.2 Effets sur les voies aériennes supérieures 
De manière générale, l'EPRAC entraîne des changements similaires à l'EPRO (ceux-ci 
ont déjà été détaillés). 12,22,51 En outre, Warren et, al. ont comparé l'augmentation 
moyenne des zones de constriction maximale induite par l'EPRO et l'EPRAC et ont 
obtenu des résultats de 45 % et 55 % respectivement.318 Par ailleurs, plusieurs auteurs 
mentionnent une augmentation significative du volume nasal total en relation avec 
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l'EPRAC. 12,108,222,330 Wriedt et al. ont quantifié ce gain à 4,7 cm3 et, selon eux, ces 
changements dimensionnels ont pour effet d'améliorer le patron respiratoire nasa1.330 
L'ampleur de ce bénéfice sur la respiration demeure toutefois difficile à apprécier de 
manière précise puisqu'il est évalué subjectivement par le patient.226,330 D'ailleurs, 
malgré les résultats dans les écrits scientifiques montrant que l'EPRAC peut avoir un 
effet positif sur la respiration, l'utilisation à des fins uniques de correction de problèmes 
respiratoires Ou du syndrome de l'apnée obstructive du sommeil ne peut tout de même 
pas être complètement justifiée selon l'état actuel des connaissances scientifiques, de la 
même manière que pour l'EPRO.46,56,94,283,298,300,302,3JO,330 
2.4.13 Stabilité et contention 
Même si l'expansion maxillaire est considérée une procédure instable par rapport aux 
autres procédures chirurgicales, l'EPRAC est considérée comme augmentant la stabilité 
comparée à l'EPR non chirurgicale ou à l'ostéotomie LeFort l segmentée.25J ,252 Il est 
généralement reconnu que l'expansion obtenue par EPRAC chez un patient adulte est 
aussi6,32 et même plus stable4,8,28,30,152,J 59,J 76,177,217,226,251,252,280,288,3 12 que celle obtenue par 
EPRO chez un enfant, quoique certains orthodontistes ne sont pas de cet avis58,194,242. 
La tendance à la récidive s'exprime de deux façons: d'une part, une récidive au niveau 
squelettique une fois l'activation de l'appareil terminée, même lorsque l'appareil est 
maintenu en place et retient les dents, et d'autre part, une récidive au niveau dento-
alvéolaire une fois le retrait de la contention. 161 Selon une étude récente, le montant 
d'expansion immédiat pour l'EPRAC serait en moyenne dans une proportion de 47 % 
squelettique et 53 % dentaire, mais à long terme, l'expansion squelettique représenterait 
67 % du gain transverse puisque celle-ci serait stable alors que l'expansion dentaire 
diminuerait du tiers. 58 
Bien que la récidive doive être considérée lors d'un traitement avec EPRAC, il reste que 
les taux de récidive rapportés dans les écrits scientifiques sont, de manière générale, 
relativement faibles et varient de 5 à 25 %28,32,212,223, comparativement aux taux de 
récidive pour l'EPRO qui peuvent aller jusqu'à 63 % chez les patients ayant atteint la 
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maturité squelettique39,208,315. La récidive à long terme avec un appareil à ancrage 
dentaire évaluée au niveau des couronnes dentaires serait de l'ordre de 0,5-1 mm, tant 
dans la région des molaires que des canines.28,38,246,288 Pour leur part, les appareils à 
ancrage osseux entraîneraient une moins grande récidive puisqu'ils causent moins 
d'effets au niveau dento-alvéolaire, ceux-ci étant les plus grands responsables de la perte 
du gain transverse obtenu. 106,128,212,257 Toutefois, les revues des écrits scientifiques 
récentes ont déterminé que les études sur le sujet n'étaient pas de haute qualité pour la 
plupart et qu'il fallait donc considérer ces données avec prudence.157,167 
Pour contrer la tendance à la récidive obtenue avec l'EPRAC, la plupart des auteurs 
recommandent une période de contention variant de 2 à 12 mois suite à la fin de 
l'expansion (moyenne de 3 mois) et une surcorrection faible ou 
nulle.28,30,32,62,63,109,157,159,216,226,288 Toutefois, certains avancent qu'une période de 
contention ne s'avère pas nécessaire et que l'orthodontiste peut commencer les 
traitements immédiatement après l'intervention?8 À l'autre extrême, d'autres 
recommandent une surcorrection allant jusqu'à 2 mm par côté et une contention 
prolongée pour obtenir un résultat final adéquat. I06,148,176,222,246 Une étude récente suggère 
même de procéder à une plus grande surexpansion pour l'EPRAC (25-30 %) que pour 
l'ostéotomie LeFort l segmentée (20-25 %) lorsque le manque dans la dimension 
transverse est de moins de 6-7 mm. 194 
2.5 Tomodensitométrie volunlique à faisceau conique 
2.5.1 Généralités 
L'imagerie maxillo-faciale est en constante évolution. Le début de l'utilisation de la 
radiologie en médecine dentaire remonte à près d'un siècle et celle-ci demeure d'usage 
courant dans le diagnostic. Le développement d'appareils et de pellicules 
radiographiques plus perfectionnés ainsi que, plus récemment, la venue de la 
radiographie numérique ont permis de rendre l'imagerie dentaire plus efficace et 
performante et de diminuer la dose de radiation. D'autres techniques d'imagerie, comme 
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l'imagerie par résonance magnétique et la scintigraphie, ont été intégrées à l'arsenal 
diagnostique depuis l'arrivée de la radiologie en dentisterie. Les modalités les plus 
couramment employées en médecine dentaire sont la tomodensitométrie (TDM) et la 
tomodensitométrie volumique à faisceau conique (TVFC).43,121 
La TDM, aussi connue sous l'abréviation anglophone «CT» signifiant computed 
tomography, est une technique d'imagerie qui a été développée dans les années 1970, 
mais qui traditionnellement n'a pas été utilisée de manière fréquente en médecine 
dentaire à cause de la difficulté d'accès (majoritairement ou la plupart du temps en milieu 
hospitalier), du coût et surtout de la quantité de radiation ionisante émise lors de cette 
procédure par rapport au peu d'avantages qu'elle procure pour le diagnostic dans la 
majorité des situations comparativement aux radiographies conventionnelles. Toutefois, 
la venue des nouvelles générations de tomographes a permis d'améliorer la rapidité et la 
qualité d'images acquises par cette technique ainsi que de diminuer la dose de radiation. 
De plus, la popularité de l'implant::>logie, discipline pour laquelle la TDM s'avère bien 
utile, fait en sorte que cette modalité est d'utilisation plus fréquente en dentisterie de nos 
jours qu'initialement.43,150,219,234,244,290,313 
La TVFC, aussi appelée plus brièvement «tomodensitométrie à faisceau conique» et 
également connue sous l'abréviation anglophone «CBCT» signifiant cone beam 
computed tomography, est une modification de la TDM qui a été développée il y a deux 
décennies, mais qui n'a été rendue facilement accessible pour le monde dentaire que 
depuis le début des années 2000. Il s'agit de la technique d'imagerie multiplanaire la plus 
employée présentement en médecine dentaire parce qu'elle permet de visualiser des 
coupes ou des reconstructions tridimensionnelles comme la TDM conventionnelle, mais 
avec une meilleure résolution, avec une plus grande possibilité d'interaction avec les 
données et en exposant le patient à une moins grande dose de radiation ionisante. Ces 
avantages, combinés à l'accès plus facile à ce type d'appareil, font que cette nouvelle 




Les appareils à tomodensitométrie en imagerie médicale (figure 15) utilisent un faisceau 
de rayons X étroit en forme d'éventail ainsi qu'une série de capteurs pour faire 
l'acquisition coupe par coupe des images de l'examen (figure 16-A). Les modèles de 
dernières générations utilisent une technique spiralée ou hélicoïdale où la source de 
radiation et les capteurs sont montés sur un statif qui fait de multiples rotations pendant 
que la table où est couché le patient avance à une vitesse fixe, ce qui fait en sorte que le 
faisceau décrit la forme d'une spirale autour de celui-ci. Les capteurs ou barrettes du 
statif, sont alignés de manière linéaire. Les tomographes multibarrettes de dernière 
génération possèdent un grand nombre de capteurs permettant une acquisition allant 
jusqu'à 64 coupes simultanément, ce qui réduit la durée de la procédure ainsi que la 
quantité de radiation au patient. Les images bidimensionnelles ainsi obtenues en 
incidence axiale peuvent être par la suite reconstruites et réorientées dans plusieurs plans 
à l'aide d'un logiciel pour créer une reconstruction tridimensionnelle du 
volume. 43,121,150,191,201,270,290,291,327 
Figure 15: Appareil à TDM, le SOMATOM Defmition de la compagnie Siemens 
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Figure 16 : Représentation schématique de la technique d'acquisition de l'image d'un appareil 
à TOM (A) et à TVFC (B) 
Adapté de Kau et al., J Orthod, 2005. 150 
Les appareils à TVFC (figure 17) utilisent un faisceau tridimensionnel de rayons X en 
forme de cône ainsi qu'un capteur de surface pour l'acquisition du volume (figure 16-B). 
La technique à faisceau conique implique un seul balayage de 3600 où la source de' 
rayons X et le capteur bougent de manière synchronisée autour du patient, qui est 
habituellement àssis. Les images ainsi obtenues doivent ensuite être traitées à l'aide d'un 
logiciel utilisant un algorithme sophistiqué pour générer un volume tridimensionnel qui 
peut après coup être reformaté pour fournir des images bidimensionnelles dans les trois 
plans orthogonaux, soit axial, sagittal et corona1.43,J50,19J,201,270,290,291,327 
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Figure 17: Appareil à TVFC, le i-CAT de la compagnie Imaging Sciences 
2.5.3 Caractéristigues 
Collimation 
Les appareils à TVFC pennettent de modifier la taille du volume d'acquisition selon la 
région d'intérêt. Il est donc possible de sélectionner un champ de visualisation qui ne 
couvre qu'une petite région anatomique pour une tâche diagnostique spécifique ou le 
complexe maxillo-facial complet pour une évaluation globale. Ainsi, la collimation 
pennet d'exposer uniquement les structures anatomiques essentielles, ce qui réduit au 
maximum la dose de radiation au patient.60,92, lS0,231 ,270 
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Dose de radiation 
Plusieurs études indiquent que la TVFC entraîne beaucoup moins de radiation au patient 
que la tomodensitométrie par acquisition spiralée. En effet, un examen par TVFC du 
complexe maxillo-facial entraîne une dose effective variant entre 40 à 60 
~SV57,68,129,J30,188,189,192,261,274,279,308 selon l'appareil et le protocole utilisés; par contre, une 
dose effective de 400 ~Sv a été mesurée pour certains appareils188. Pour un examen 
similaire effectué à l'aide d'un tomographe médical, la dose effective est de l'ordre de 
400-600 ~SV191,279 en utilisant un protocole d'imagerie à faible dose de radiation, alors 
que dans la majorité des cas, la dose effective est de 1000-2500 
~SV57,68,84,129,224,261,269,274,329. À titre de comparaison, la dose effective d'une radiographie 
panoramique ou céphalométrique est d'environ 10 ~SV57,76,107,188,189,201,224,261,279,326, celle 
d'une radiographie rétro-coronaire ou périapicale est d'environ 5 ~SV57,76,107,201,224,261,326 
alors que celle de la « radiation de fond» provenant de l'environnement pour un individu 
moyen vivant en Amérique du Nord est de 3000 ~Sv par année201 ,247. Comme la dose 
maximale permissible pour les patients est de 1000 ~Sv par année247, il appert que 
l'imagerie par TVFC entraîne une exposition à la radiation ionisante qui, bien que non 
négligeable, est tout de même moins élevée, surtout en tenant compte du fait que les 
différentes reconstructions permettent l'obtention d'images dans toutes les incidences 
désirées, évitant ainsi la prise de radiographies additionnelles.43,57,60,191,270 
Résolution de l'image 
Un ensemble de données volumétriques est représenté par un grand bloc tridimensionnel 
qui est composé de petites structures cuboïdes représentant un degré spécifique 
d'absorption de rayons X. Ces petits prismes sont appelés voxels, de l'anglais volume 
elements, de la même manière que les petits points qui composent une image numérique 
bidimensionnelle sont les pixels, de l'anglais picture elements. En tomodensitométrie 
médicale spiralée, les voxels sont anisotropiques, c'est-à-dire qu'ils ne sont pas des cubes 
mais plutôt des prismes rectangulaires dont les dimensions sont inégales dans les trois 
axes. Ainsi, la résolution des images obtenues par reconstruction tridimensionnelle n'est 
bonne qu'en incidence axiale, ce qui limite les reconstructions possibles. En TVFC, les 
voxels sont toujours isotropiques, c'est-à-dire qu'ils sont des cubes parfaits dont les 
dimensions mesurent à peine une fraction de millimètre, ce qui procure une excellente 
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résolution et précision des mesures dans toutes les incidences. À titre de comparaison, la 
résolution des appareils de TVFC varie de 0,125-0,4 mm, alors que celle des appareils de 
TDM sophistiqués est généralement de 0,625 mm dans le plan d'acquisition de l'image et 
de 1-2 mm dans les autres plans.19,150,201,270,327 
Contraste et artéfacts 
La TVFC permet une bonne évaluation des tissus durs, mais une visualisation des tissus 
mous assez pauvre puisque le rapport de contraste pour les éléments de faible densité 
n'est pas très élevé. La tomodensitométrie spiralée permet d'obtenir une image très claire 
des tissus durs et peut aussi permettre, par l'utilisation de certains algorithmes 
particuliers, une visualisation adéquate des tissus mous. Cependant, la tomodensitométrie 
spiralée entraîne beaucoup d'artéfacts si des éléments métalliques sont présents dans le 
champ du faisceau, masquant même parfois une bonne partie de l'image, alors que la 
TVFC permet de minimiser ce type d'artéfact, sans toutefois l'éliminer complètement 
(figure 18).43,91,138,264,270,327 
Figure 18 : Artéfacts causés par des implants métaHiques sur des images axiales et orthogonales 
obtenues par TVFC (A) et TDM (8) 
Adapté de Scarfe et al., J Cao Dent Assoc, 2006.270 
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Temps d'acquisition 
Puisque les appareils de TVFC acquièrent toutes les données en une seule rotation, la 
durée nécessaire pour l'acquisition du volume est courte, de 20 à 40 secondes selon 
l'appareil et le protocole utilisé. Ceci permet de minimiser les artéfacts dus au 
mouvement du patient durant la procédure. 150,201,270 
Confort du patient 
La majorité des appareils à TVFC ont des dimensions semblables à celles d'un appareil à 
radiographie panoramique et les patients y sont assis avec leur tête placée sur un appui 
durant l'acquisition de l'image, qui n'est souvent pas beaucoup plus longue que celle 
d'une radiographie panoramique. Les patients sont donc relativement confortables durant 
la procédure, même ceux souffrant d'anxiété ou de claustrophobie, ce qui n'est pas 
nécessairement le cas avec les tomographes à acquisition spiralée puisque les patients 
doivent être couchés sur la table centrale d'une machine volumineuse et introduits dans 
un tunnel étroit.27o,290 
Interaction avec les données 
Puisque l'ensemble des données volumétriques par TVFC est isotropique, le volume 
entier peut être réorienté dans les trois dimensions et un grand nombre de reconstructions 
peuvent être effectuées. De plus, les logiciels d'imagerie possèdent des outils de mesure 
permettant l'obtention de distances et d'angles de manière précise sur les images 
bidimensionnelles.270,313 
Types de reconstruction 
Suite à la reconstruction tridimensionnelle du volume acquis, tous les ensembles de 
données obtenus par TVFC fournissent une reconstruction multiplanaire standard dans 
les trois incidences, soit axiale, coronale et sagittale (figure 19). D'autres types de 
reconstruction peuvent également être effectués: 
• Reconstruction planaire oblique ou parasagittale ou para-axiale: Cette technique 
crée des images bidimensionnelles non-axiales en transectant un ensemble 
d'images axiales et facilite la visualisation de structures spécifiques comme les 
articulations temporo-mandibulaires (figure 20-A). 
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• Reconstruction planaire courbe ou reconstruction panoramique: Cette technique 
permet d'aligner l'axe long du plan d'imagerie avec des structures anatomiques 
spécifiques. Ce mode est très utile pour l'affichage de la dentition, ce qui donne 
une image semblable à une radiographie panoramique, mais toujours au foyer et 
sans distorsion (figure 21-A). 
• Reconstruétion transplanaire en série ou orthogonale: Cette technique produit 
une série d'images transversales qui sont orthogonales à une reconstruction 
oblique ou courbe. Les images ainsi obtenues sont généralement de minces 
tranches espacées d'une distance spécifique et s'avèrent d'une grande utilité pour 
l'évaluation de caractéristiques telles que la relation du nerf alvéolaire inférieur 
avec une dent de sagesse ou la morphologie des articulations temporo-
mandibulaires (figure 20-B). 
• Reconstruction multiplanaire d'un volume: Toute image multiplanaire peut être 
« épaissie» en augmentant le nombre de voxels adjacents inclus dans la coupe. 
Ce mode peut simuler une radiographie céphalométrique latérale en fixant 
l'épaisseur d'une coupe sagittale à 130-150 mm ou simuler une radiographie 
panoramique en donnant une épaisseur de coupe de 25-30 mm à une 
reconstruction courbe (figure 21-B). La technique de projection d'intensité 
maximale consiste à afficher la valeur d'intensité maximale des voxels traversés 
. par chacun des rayons X dans une épaisseur spécifique. Ceci produit une structure 
pseudo tridimensionnelle et se révèle particulièrement utile pour représenter la 
morphologie de surface du complexe maxillo-facial (figure 22).142,270 
Figure 19 : Reconstruction multiplanaire standard 
Figure 20 : Reconstruction planaire oblique (A) et reconstruction transplanaire en série (B) 
des articulations temporo-mandibulaires 
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Figure 21 : Reconstructions panoramiques avec une épaisseur de coupe de S mm (A) et 2S mm (8) 
Figure 22 : Reconstructions multiplanaires avec projection d'intensité maximale 
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2.5.4 Précision des mesures 
La précision et la reproductibilité des mesures prises à partir de volumes tridimensionnels 
sont considérées comme très élevées, mais comportent une certaine variabilité selon les 
cas, dépendant du type d'appareil utilisé et du type de mesures effectuées. Ces mesures 
sont plus précises que celles obtenues à partir de radiographies bidimensionnelles. En 
fait, une étude de Adams et al. 1 a trouvé que les mesures recueillies par technique 
tridimensionnelle étaient 4-5 fois plus près des mesures réelles que celles obtenues par 
technique bidimensionnelle de radiographie céphalométrique et avec une variabilité 
beaucoup moins grande (étendue des données de 0,54 mm comparée à 6,94 mm). Ceci 
est dû au fait que la méthode tridimensionnelle entraîne beaucoup moins d'erreur de 
projection puisque la distorsion de l'image qui y est associée est négligeable, que les 
erreurs de positionnement sont corrigées en réorientant le volume et que des 
reconstructions peuvent être effectuées pour obtenir une vue idéale de la région à être 
évaluée. 1 , 19,49,55,134,155,163, 174,185,187,209,237,245,287,292 
La TVFC offre un degré d'exactitude plus élevé que la tomodensitométrie spiralée 
puisque la résolution des images obtenues est supérieure. Toutefois, il faut noter que 
d'autres variables ont aussi un effet sur l'exactitude des données recueillies, telles que le 
modèle et le réglage de l'appareil ainsi que le type de tissu évalué. Selon une étude 
récente de Loubele et al. 187, la précision moyenne des mesures linéaires sur tissus durs 
obtenues par TVFC est de 0,09 mm, comparativement à une précision de 0,30 mm pour 
les mêmes mesures obtenues par tomodensitométrie spiralée. 19,129,155,185-187,209,292 
2.6 Effets dento-alvéolaires et squelettiques de l'EPRAC 
2.6.1 Généralités 
Les effets dento-alvéolaires et squelettiques de l'EP seront discutés dans cette section. 
L'emphase sera évidemment mise sur les effets de l'EPRAC, mais les effets de l'EPRO 
seront aussi montrés à fin de comparaison entre les deux techniques et aussi parce qu'un 
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plus grand nombre d'articles a été publié sur l'EPRO que sur l'EPRAC. De plus, les 
articles évaluant les effets de l'EP retenus ici sont basés sur des études cliniques. Dans 
les dernières années, des articles basés sur des simulations sur des crânes virtuels utilisant 
une méthode nomméefinite element method ont été publiésI03,136,140,147,149,254; ces articles 
ne seront toutefois pas considérés dans cette recension des écrits scientifiques puisque la 
validité de cette méthode pour refléter la réalité des traitements orthodontiques n'a pas 
été démontrée. 149,254· 
Comme il a été mentionné dans la section sur l'EPO, le patron d'expansion obtenu avec 
l'EPRO est pyramidal, ce qui fait en sorte que la quantité d'expansion va en augmentant 
vers la région antérieure et inférieure du maxillaire.29,45,66,96,I02,103,149,16I,249,325 Le patron 
d'expansion pour l'EPRAC est similaire, quoique celui-ci tend à être plus parallèle dû à 
la moins grande résistance venant des sutures du complexe maxillo-facial étant donné 
qu'elles ont été relâchées chirurgicalement. 17,58,110,183,299,333 De plus, la technique 
chirurgicale employée ainsi qu~ le type d'ancrage de l'appareil d'expansion utilisé 
(dentaire ou osseux) ont un effet sur le patron d'expansion. 124,299 Par exemple, si les 
jonctions ptérygo-maxillaires ne sont pas relâchées, le patron d'ouverture des moitiés 
maxillaires se fait en forme de «v» plus large dans le plan transverse, ce qui cause plus 
d'expansion antérieurement et moins postérieurement que si elles avaient été 
relâchées. 110,157 Avec l'utilisation d'un ancrage dentaire, l'influence du type d'appareil 
(Haas ou Hyrax) semble être faible ou même nuL47,135,183 
L'EPRO est utilisée de manière courante en orthodontie depuis plusieurs décennies pour 
le traitement de la DMT1l9,120 et c'est pourquoi plus d'un millier d'articles sur le 
traitement précoce des articulés croisés postérieurs ont été publiés.24o Malgré ce grand 
nombre d'articles scientifiques, seulement quatre revues systématiquesI68-170,24o et trois 
méta_analysesI26,165,271 sur les effets squelettiques de l'EPRO ont été publiées à ce jour. 
Les revues systématiques sont toutes en accord sur le fait que la grande majorité des 
études publiées ne sont pas de haut niveau de qualité et manquent de puissance statistique 
à cause de facteurs tels qu'une taille restreinte de l'échantillon, la présence de biais et de 
facteurs confondants, l'absence d'analyse de méthode d'erreur et d'évaluation à 
l'aveugle et des manques au niveau des méthodes statistiques. Les auteurs de ces revues 
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systématiques rapportent que même les études retenues pour leur article comportent des 
failles au niveau méthodologique et ont souvent des protocoles assez différents, ce qui 
rend difficile les comparaisons, et que leurs conclusions doivent donc être considérées 
avec prudence. De la même manière, les auteurs des méta-analyses expliquent qu'ils ont 
éliminé les études comportant des défauts importants, mais que même les articles retenus 
comportent des lacunes méthodologiques, et que leurs résultats doivent donc être 
considérés avec prudence. 
Plusieurs études ont rapporté des effets squelettiques et dentaires différents suite à 
l'EPRAC, mais une seule revue systématique couvrant spécifiquement ce sujet a été 
publiée à ce jour, par Lagravère et al. en 2006. 167 Cette revue systématique porte sur les 
effets immédiats et à long terme sur les structures squelettiques et dentaires suite à 
l'EPRAC et a retenu 12 articles.8,28,38,51,53,I08,222,246,288,330,334,337 Les auteurs de cette revue 
mentionnent cependant que les articles retenus comportent tous des faiblesses au niveau 
méthodologique et que leurs conclusions doivent donc être considérées avec prudence. 
De plus, les auteurs de la plus récente revue des écrits scientifiques sur l'EPRAC293 
affirment qu'ils ont tenté d'effectuer une méta-analyse, mais que ceci s'est avéré 
impossible dû au trop petit nombre d'études avec un protocole solide. Ainsi, les 
informations contenues dans cette section sont toutes tirées des écrits scientifiques, mais 
il est important de garder en tête que toutes les études sur lesquelles ces articles sont 
basés comportent certaines lacunes, notamment une taille restreinte de leur échantillon, 
l'absence de mention du degré d'erreur associé à la prise de mesures ou le manque de 
constance dans le rapport des changements obtenus. 
2.6.2 Effets dans le plan transverse 
2.6.2.1 Effets de l'EPO 
Selon la seule revue systématique sur l'EPO lente170, plusieurs protocoles existent pour 
ce traitement, entre autres selon le type d'appareil utilisé, mais puisque la force exercée 
est une force légère (10 à 20 N, en comparaison à 100 N pour l'EPRO) et continue, la 
quantité d'expansion obtenue est au plus de 1 mm par semaine. Toutefois, la quantité 
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exacte d'expansion obtenue est rarement quantifiée dans les études sur ce sujet, mais les 
auteurs des articles rapportent habituellement que la quantité d'expansion était suffisante 
pour la correction de l'articulé croisé (succès du traitement) et que le résultat est un 
mélange d'effet squelettique et dento-alvéolaire (plusieurs auteurs parlent d'une 
répartition des effets moitié-moitié en période de dentition mixte et d'une diminution de 
l'effet squelettique par la suite)29,17o,208,249. 
La quantité d'expansion obtenue immédiatement après l'EPRO est généralement évaluée 
à l'aide de radiographies céphalométriques3,10,13,71,73,74,96, 15 1,196, de modèles 
dentaires I2,123,171,199,241 ou les deux36,265,266. Quelques études ont utilisé la TDM 101,245 ou 
la TVFCI02,263, permettant de recueillir, entre autres, certains types de données 
impossibles à obtenir avec les techniques traditionnelles. 
Selon la plus récente et plus complète méta-analyse réalisée sur le sujetl65, la quantité 
d'expansion immédiate au niveau de la largeur inter-molaires maxillaire (distance de 
fosse centrale à fosse centrale) telle qu'évaluée à l'aide de radiographies 
céphalométriques postéro-antérieures et de modèles est de 6,0 mm et 6,7 mm 
respectivement. Une augmentation de l'inclinaison buccale des premières molaires de 
3,1 0 a été obtenue, mais le résultat des études utilisant des modèles est considéré non 
statistiquement significatif. L'augmentation de la largeur inter-canines maxillaire 
(mesurée au niveau de la partie la plus apicale des couronnes) suite à l'EPRO est 
quantifiée à 5,4 mm. En évaluant les changements transverses au niveau des incisives, les 
radiographies montrent une augmentation de 3,9 mm de la largeur inter-incisives 
maxillaire apicale et une augmentation du diastème inter-incisives de 3,0 mm. Au niveau 
des changements strictement squelettiques, les seuls changements statistiquement 
significatifs étaient ceux de la largeur de la cavité nasale et de la distance interalvéolaire, 
avec des résultats de 2,1 mm et 2,7 mm respectivement. 
Une donnée qui n'a pas été étudiée par les méta-analyses et les revues systématiques sur 
l'EPRO est la contribution des différents mécanismes impliqués dans l'augmentation en 
largeur puisque ceci peut difficilement être évalué correctement par les techniques 
conventionnelles. Toutefois, une étude récentel02 utilisant la TVFC a déterminé que la 
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proportion d'expansion obtenue dans la région des premières molaires est de 38 % au 
niveau des bases squelettiques (effet orthopédique), 13 % au niveau de l'os alvéolaire 
(effet de flexion alvéolaire) et 49 % au niveau dentaire (effet orthodontique). La 
proportion d'effet orthopédique augmente et les proportions d'effet orthodontique et de 
flexion alvéolaire diminuent progressivement de la région postérieure vers antérieure. 
D'ailleurs, ceci explique pourquoi la quantité d'augmentation en largeur évaluée sur les 
couronnes dentaires est légèrement supérieure dans la région postérieure par rapport à la 
région antérieure dans la méta-analyse réalisée citée précédemment165 alors que le patron 
d'expansion squelettique obtenu avec l'EPRO entraîne une augmentation transverse des 
bases osseuses plus élevée dans la région antérieure que postérieure. 
Les effets transverses de l'EPRO à long terme ont été évalués dans' des revues 
systématiques. 168,169 L'expansion évaluée entre les fosses centrales des dents des deux 
côtés de l'arcade maxillaire de modèles dentaires est quantifiée en moyenne à 4,4 mm au 
niveau des molaires, 4,4 mm au niveau des prémolaires et 2,4 mm au niveau des canines. 
Les effets squelettiques évalués sur des radiographies céphalométriques postéro-
antérieures varient selon la maturité squelettique du patient. En effet, une expansion 
squelettique maxillaire de 3,0 mm a été notée chez les adolescents pré-pubertaires, alors 
qu'elle n'est que de 0,9 mm chez les adolescents post-pubertaires. L'expansion de la 
largeur latéronasale ne semble toutefois pas affectée par la maturité squelettique 
puisqu'elle se chiffre à 1,5 mm chez les deux groupes. 
Les écrits scientifiques les plus récents etcomplets101 ,165,168.170 montrent donc qu'une 
expansion maxillaire significative est obtenue avec l'EPO, de quantité maximale au 
niveau des couronnes des molaires puis allant en diminuant vers la région antérieure, ce 
qui est en contraste avec le patron classique d'expansion squelettique de forme 
pyramidale décrit précédemment. Toutefois, une composante squelettique plus 
importante et une plus grande stabilité du résultat immédiat sont obtenues chez les 
patients pré-pubertaires que chez les patients post-pubertaires. En faisant une moyenne 
avec les études les plus rigoureuses sur l'EPRO, l'expansion totale obtenue au niveau des 
molaires peut ainsi être quantifiée à 6,4 mm immédiatement après le traitement et à 4,4 
mm après quelques années, et donc la récidive se chiffre en moyenne à 2,0 mm. 
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2:6.2.2 Effets de l'EPRAC 
Les études évaluant l'expansion transverse obtenue après le traitement d'EPRAC 
utilisent traditionnellement des appareils d'expansion à ancrage dentaire (collés ou 
bagués) et obtiennent leurs données à l'aide de modèles 
dentaires8,28, 194,222,226,246,288,330,336,337, de radiographies céphalométriques postéro-
antérieures20,108,334 ou les deux32,51,58,135,216. Toutefois, certaines études ont utilisé des 
appareils à ancrage osseuxI06,128,158,195,212.243,257 et certaines études récentes ont obtenu 
leurs données à l'aide de la TDM11O,111,124,183,299,333. Il faut noter que la revue 
systématique de Lagravère et al. 167 a rejeté toutes les études utilisant des appareils à 
ancrage osseux qui avaient été publiées au moment où cette revue a été effectuée puisque 
ces études comportaient d'importantes lacunes méthodologiques. Le peu d'emphase mis 
sur les effets dento-alvéolaires et squelettiques de l'EPRAC dans les trois dimensions 
obtenus avec les appareils d'expansion à ancrage osseux dans cette recension des écrits 
scientifiques est donc à cause de la faible validité des études sur ce sujet et ne constitue 
pas une omission. De plus, les études utilisant la TDM ne sont pas incluses dans la revue 
systématique de Lagravère et al. 167 parce qu'elles ont toutes été publiées après celle-ci. 
La revue des écrits scientifiques sur l'EPRAC de Koudstaal et al. IS7 stipule que les 
quantités de distraction rapportées varient considérablement selon les 
études?8,30,32,109,159,216,226,288 On mentionne une expansion de 3,4 à 5,0 mm au niveau des 
canines, 4,7 à 5,9 mm au niveau des premières prémolaires et 3,4 à 8,0 mm au niveau des 
premières molaires. Une bascule des dents postérieures de 6,5 à 9,60 immédiatement 
suite à l'EPRAC est rapportée dans des études sur l'EPRAC avec appareils à ancrage 
dentaire51 ,62,226, alors que d'autres rapportent une bascule sans la quantifier I76,I77,216. Les 
appareils à ancrage osseux devraient normalement éviter la bascule dentaire tout en 
offrant une bonne expansion squelettique étant donné qu'ils n'ont aucun contact avec les 
dents I06,128,157,158,195,212,257, quoiqu'une étude rapporte une bascule significative des 
prémolaires supérieures243. 
Selon la revue systématique de Lagravère et al. 167 ayant retenu les études que ces auteurs 
ont évalué comme étant les plus valables pour l'évaluation du montant moyen 
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d'expansion obtenu immédiatement suite à l'EPRAC5!,!08,222,246,288,33o,334,337, la quantité 
d'expansion évaluée au niveau des couronnes dès dents maxillaires varie de 5,5 à 7,1 mm 
dans la région des deuxièmes molaires, de 3,9 à 8,5 mm dans la région des premières 
molaires, de 7,8 à 8,1 mm dans la région des premières prémolaires et de 4,9 à 5,2 mm 
dans la région des canines. Il est à noter que les résultats des études utilisant des 
radiographies céphalométriques (3,9 à 5,6 mm au niveau des premières molaires) tendent 
à être plus bas que ceux utilisant des modèles (7,1 à 8,5 mm au niveau des premières 
molaires). Par ailleurs, le fait que plusieurs études aient trouvé une quantité 
d'augmentation en largeur au niveau des couronnes dentaires qui soit légèrement 
supérieure dans la région postérieure par rapport à la région antérieure peut sembler 
illogique puisque le patron d'expansion squelettique obtenu avec l'EPRAC fournit une 
augmentation transverse légèrement plus élevée dans la région antérieure. Toutefois, les 
mesures au niveau des couronnes ne sont pas influencées uniquement par l'expansion 
squelettique; d'ailleurs la bascule dentaire ainsi que la flexion alvéolaire sont plus 
élevées dans la région postérieure, fournissant ainsi une expansion dento-alvéolaire plus 
importante. De plus, il faut noter que ce patron d'expansion évalué au niveau des 
couronnes dentaires n'a pas été observé par toutes les études et que la différence entre 
l'augmentation transverse antérieure et postérieure est généralement faible. 
La quantité d'expansion obtenue à long terme et la récidive suite i't l'EPRAC ont aussi été 
évaluées par plusieurs études. Selon les études les plus valables8,28,38,5!,246,288, l'expansion 
obtenue un an après la chirurgie d'EPRAC évaluée au niveau des couronnes des dents 
maxillaires varie de 5,6 à 7,3 mm dans la région des premières molaires, de 5,8 à 6,1 mm 
dans la région des premières prémolaires et de 3,7 à 5,4 mm dans la région des canines. 
Selon la majorité des études, la quantité de récidive observée après un an de traitement 
orthodontique est faible et se chiffre entre 0,5 et 1,0 mm, ce qui représente moins de 15 
% du montant d'expansion obtenu.8,28,32,38,246,288 Une étude28 n'a trouvé aucune récidive, 
voire même une expansion additionnelle, alors qu'une autre citée dans la revue 
systématique5! ainsi qu'une étude récente sur le sujet58 ont trouvé une récidive supérieure 
à 2 mm, ce qui correspond à environ 30 % du montant d'expansion obtenu. 
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Les changements immédiats au niveau squelettique dans le plan transverse sont 
habituellement évalués à l'aide de radiographie céphalométrique postéro-
antérieure. 51 ,108,222,330,334 L'expansion maxillaire moyenne obtenue varie beaucoup selon 
les études: 1,7 à 7,5 mm dans la région postérieure (et une étude rapporte une 
augmentation dans la largeur antérieure de 5,9 mm). La récidive n'a été évaluée que dans 
une seule étude et a été quantifiée à 0,3 mm après un an.51 L'expansion obtenue au 
niveau des voies nasales varie de 1,0 à 4,4 mm. 
La revue systématique de Lagravère et al. 167 ainsi que la revue de Koudstaal et al. 157 
éoncluent que l'expansion obtenue avec l'EPRAC au niveau dentaire est maximale au 
niveau des molaires puis diminue légèrement vers les prémolaires et les canines. La 
portion nasale du complexe maxillaire présente une augmentation dans ses dimensions, 
ce qui peut probablement diminuer la résistance nasale. Une récidive globale de 0,5 à 1,0 
mm est rapportée après un an de traitement orthodontique. 
2.6.2.3 Effets de l'EPRAC évalués par TDM 
L'imagerie tridimensionnelle peut permettre d'évaluer les paramètres utilisés 
classiquement dans les études sur les effets de l'EPRAC sur le complexe craniofacial de 
manière plus précise en plus d'évaluer des paramètres impossibles à examiner à l'aide de 
modèles ou de radiographies céphalométriques, donc il n'est pas surprenant que des 
articles ayant utilisé des données obtenues par TDM aient été publiés dans les dernières 
années. 110,11 1,124,299,333 Toutefois, il faut mentionner que cinq de ces articles ne 
proviennent pas tous de projets distincts puisque deux de ceux-ci 110,111 ont été rédigés à 
partir du même projet de recherche et deux autres ont utilisé des protocoles presque 
identiques (un projet étant le pilote299 et l'autre étant le projet principaI124). Comme il 
n'existe pas de standard pour ce type d'évaluation, ces projets utilisent des protocoles 
très différents, que ce soit au niveau des paramètres évalués, des analyses utilisées ou du 
traitement lui-même (entre autres, un projet124,299 a employé des appareils d'expansion à 
ancrage osseux alors que les autres ont employé des appareils à ancrage dentaire). Ceci 
fait en sorte qu'il est n'est pas facile de comparer les résultats de ces études entre elles et 
avec celles utilisant des modèles et/ou radiographies. 
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L'étude pilote de Tausche et al. 299 a évalué chez 10 patients les effets dento-alvéolaires et 
squelettiques de l'EPRAC dans le plan transverse à l'aide de reconstructions 
tridimensionnelles obtenues avec les coupes de tomodensitométrie spiralée prises avant 
et neuf mois après la chirurgie. Le protocole de cette étude comprenait l'utilisation du 
Dresden Distractor, un type d'appareil d'expansion fixé dans la voûte palatine au niveau 
des prémolaires, et une chirurgie sans ostéotomie de la jonction ptérygo-maxillaire ni de 
la suture palatine réalisée alors qu'un appareillage orthodontique fixe était déjà en place à 
l'arcade supérieure. Les mesures linéaires et angulaires ont été prises par rapport à un 
point de référence proposé pour utilisation dans les analyses radiologiques 
tridimensionnelles 164, 166. Les résultats indiquent qu'une quantité assez importante de 
bascule des procès alvéolaires a été obtenue (11,0 à Il,20 dans région molaire et 10,4 à 
12,20 région prémolaire), mais toutefois peu de bascule dentaire (2,5 à 3,50 pour les 
premières molaires supérieures et 3,0 à 3,90 pour les premières prémolaires). Avec une 
activation moyenne de la vis d'expansion de 7,25 mm, l'expansion transverse moyenne 
obtenue au niveau des couronnes des premières molaires supérieures était de 6,44 mm 
(soit 89 % de l'activation de la vis), celle au niveau des couronnes des premières 
prémolaires de 6,72 mm (93 %) et celle au niveau des couronnes des canines de 5,59 mm 
(77 %), alors que l'expansion au niveau des procès alvéolaires était de 7,15 à 7,18 mm 
(99 à 100 %) dans la région des molaires et 7,27 à 7,76 mm (100 à 107 %) dans la région 
des prémolaires, ce qui est compréhensible puisque la force était appliquée au niveau des 
procès alvéolaires dans la région des prémolaires. L'expansion obtenue au niveau des 
structures squelettiques va en augmentant de l'arrière vers l'avant (élargissement au point 
PNS: 1,42 mm, élargissement au point ANS: 3,91 mm) et du haut vers le bas 
(élargissement aux marges inférieures des orbites: 0,01 mm, élargissement au point A : 
4,18 mm), conformément au patron d'expansion classique. 
De son côté, l'étude de Hansen et al. 124 a évalué chez 12 patients les effets dento-
alvéolaires et squelettiques de l'EPRAC en utilisant le même protocole, mais dans cette 
étude-ci, les effets ont été examinés dans les trois plans plutôt que dans le plan transverse 
seulement et la deuxième évaluation par TDM a été effectuée en moyenne sept mois 
après la chirurgie d'EPRAC plutôt qu'après neuf mois. Les résultats indiquent qu'une 
quantité assez importante de bascule des procès alvéolaires a encore été obtenue, 
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quoiqu'un peu moindre que pour l'étude pilote (8,01 à 9,75° dans,la région des molaires 
et 8,22 à 9,66° dans la région des prémolaires), et encore peu de bascule dentaire (1,13 à 
2,58° pour les premières molaires supérieures et 3,09 à 4,62° pour les premières 
prémolaires). Avec une activation moyenne de la vis d'expansion de 6 mm, l'expansion 
transverse moyenne obtenue au niveau des couronnes des premières molaires supérieures 
était de 5,71 mm et celle au niveau des couronnes des premières prémolaires de 6,07 mm, 
alors que l'expansion au niveau des procès alvéolaires était de 4,87 mm dans la région 
des molaires et 5,55 mm dans la région des prémolaires, ce qui signifie que 
proportionnellement plus d'expansion dentaire et moins d'expansion alvéolaire ont été 
obtenues par rapport à l'étude pilote. Le patron d'expansion squelettique était similaire 
(élargissement de la suture palatine au point PNS : 0,97 mm et élargissement au point 
ANS: 3,00 mm) et le point anatomique où le maximum d'expansion a été obtenu était 
encore le point A avec 4,24 mm . 
. L'étude de Goldenberg et al. 110,111 a évalué chez 15 patients les effets squelettiques de 
l'EPRAC sur le maxillaire en vues axiale et frontale à l'aide de coupes et reconstructions 
obtenues avec un :tomographe multibarrettes avant et six mois après la chirurgie. Le 
protocole comprenait l'utilisation d'un appareil d'expansion de type Hyrax à quatre 
bagues et une chirurgie avec ostéotomie sagittale de la suture palatine mais sans 
ostéotomie de la jonction ptérygo-maxillaire. Les mesures linéaires et angulaires ont été 
prises sur des coupes axiales (parallèles au plan palatin) ainsi que des reconstructions 
coronales (perpendiculaires au plan palatin), puis l'activation moyenne de la vis 
d'expansion était de Il,47 mm. Les résultats indiquent qu'en vue coronale, au niveau des 
premières molaires supérieures, une expansion statistiquement et cliniquement 
significative a été obtenue au niveau du plancher nasal (2,45 mm ou Il,52 % 
d'augmentation par rapport à l'état initial), des procès palatins (5,16 mm ou 28,28 %) et 
des procès al véo laires (5,41 mm ou 19,10 %) et la di vergence des procès al véo laires 
(angle formé entre l'épine nasale antérieure et les procès alvéolaires) a augmenté de 
9,67° ou 13,54 %. En vue axiale, une augmentation appréciable de l'aire du maxillaire a 
été constatée (287,07 mm ou 13,18%) et l'élargissement de la portion moyenne du palais 
était suffisant pour être considéré significatif au niveau clinique (4,05 mm ou 16,08 %), 
mais pas celui de la portion postérieure (0,34 mm ou 1,10 %), ce qui était attendu vue 
71 
l'absence de disjonction ptérygo-maxillaire. La corrélation entre l'ouverture de la vis de 
l'appareil et la quantité d'expansion maxillaire régionale a aussi été évaluée. Malgré la 
présence d'un patron d'expansion assez uniforme chez ce groupe de patients, aucune 
corrélation significative n'a été trouvée. Les coefficients de corrélation de Pearson 
" calculés pour les cinq variables étudiées (valeurs absolue et relative) variaient entre -0,42 
et 0,58. Les auteurs mentionnent que cette absence de relation linéaire est probablement 
attribuable à plusieurs facteurs comme le type d'appareil, la technique chirurgicale. 
L'étude de Zemann et al. 333 est la plus récente, mais toutefois la mOInS valable 
puisqu'elle comporte des lacunes importantes au niveau des statistiques et du protocole. 
Elle a évalué chez 18 patients les effets dentaires de l'EPRAC à l'aide de TDM médicale 
avant et six stmaines après la chirurgie. Le protocole de cette étude comprenait 
l'utilisation d'un appareil d'expansion de type Haas à quatre bagues et une chirurgie avec 
ostéotomie sagittale de la suture palatine (incluant une ostéotomie entre les racines des 
incisives centrales) et de la jonction ptérygo-maxillaire. Les résultats indiquent que 
l'expansion obtenue au niveau des premières molaires supérieures s'élevait en moyenne 
à 6,7 mm sur la surface occlusale età 4,6 mm à l'apex radiculaire, ce qui correspond à 
une augmentation de largeur de 13,3 % et de 15,3 %, respectivement, par rapport à l'état 
initial. Pour les canines, l'expansion se chiffrait à 7,1 mm à l'incisif et 5,4 mm à l'apex, 
ce qui correspond à une augmentation de largeur de 21,9 % et 19,1 %, respectivement. 
Pour ce qui est de l'augmentation de l'inclinaison dentaire, elle se chiffrait en moyenne à 
2,8° au niveau des premières molaires et à 1,9° au niveau des canines. Cet accroissement 
de l'inclinaison semble être très faible, surtout lorsque comparé à celui déterminé par 
d'autres études ayant évalué ce paramètre pour une EPRAC avec appareil à ancrage 
dentaire51 ,135,216. 
2.6.3 Effets dans le plan sagittal 
2.6.3.1 Effets de l'EPO 
Il a été rapporté dans plusieurs articles que le traitement d'EPRO cause un mouvement 
antérieur et/ou inférieur du maxillaire ainsi qu'une extrusion des dents servant d'ancrage 
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à l'appareil, ce qui entraîne une rotation vers le bas et l'arrière de la mandibule et une 
augmentation de la hauteur faciale. 3,10,64,73,78,103,118-120,161 ,258,265,266,322,325 Certains 
orthodontistes évaluent que ces effets ne sont pas cliniquement 
significatifs59,73,180,267,315,322,325, mais d'autres considèrent ces effets suffisamment 
importants pour conseiller de ne pas performer d'EPRO chez les patients avec un patron 
de croissance verticale et un profil facial convexe de manière à éviter une aggravation de 
leur malocclusion5,39 ou bien conseiller l'utilisation de divers appareils pour minimiser 
ces effets néfastes de l'EPRO sur ce type de malocclusion1o,22,118,268. 
Toutefois, la majorité des études ayant suivi l'évolution des effets de l'EPRO à long 
terme ont constaté que ces changements étaient seulement temporaires et que les valeurs 
évaluant les composantes antéro-postérieures et verticales revenaient à un niveau 
comparable à celles pré-traitement. 59,99,315,325 
Les effets de l'EPRO dans le plan sagittal sont habituellement évalués à l'aide de 
radiographies céphalométriques latérales3, 10,64,73,78,117, 119, 120, 180,265,315,322,325, mais une étude 
pilote a déjà utilisé la TDM305 . 
La plus récente et plus complète méta-analyse sur le sujet165 a évalué les changements 
antéro-postérieurs et verticaux immédiats suite à l'EPRO. Le seul changement 
statistiquement significatif au niveau squelettique est au niveau du plan mandibulaire, 
avec une augmentation de 1,70 par rapport au plan palatin et 2,00 par rapport au plan SN. 
Au niveau dentaire, une extrusion des molaires supérieures de 0,5 mm par rapport au 
plan palatin, une augmentation du surplomb horizontal de 1,3 mm et une diminution de 
l'inclinaison de l'incisive supérieure de 0,90 par rapport à SN ont été notées. 
Les changements à long terme dans le plan sagittal suite à l'EPRO ont été évalués dans 
des revues systématiques. 168,169 Au niveau squelettique, les seuls changements 
statistiquement significatifs notés sont un recul du point A par rapport au plan SN de 1,1 0 
ainsi qu'une légère augmentation du plan palatin et du plan mandibulaire par rapport au 
plan SN de l'ordre de 0,80 chacun. Au niveau dentaire, le seul changement 
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statistiquement significatif rapporté est une diminution du surplomb horizontal de 0,6 
mm. 
La seule revue systématique sur l'EPO lente rapporte que ce traitement ne semble pas 
avoir d'effet au niveau antéro-postérieur et vertical. 170 
A· ··1 ~ l'· ··fi 1 l' 1 99165168-170 mSI, 1 apparatt que es ecnts sCIent! lques es pus' recents et comp ets ' , 
montrent que peu de changements dans le plan sagittal suite à l'EPO sont statistiquement 
significatifs et aucun n'est cliniquement significatif. Le sujet reste toutefois controversé 
puisque certains experts prétendent toujours que des effets significatifs sont présents 
(mouvement antérieur et/ou inférieur du maxillaire, rotation horaire de la 
mandibule)3,10,27,74, alors que d'autres affirment le contraire59,99,165,315. 
2.6.3.2 Effets de l'EPRAC 
Peu d'études ont examiné les effets squelettiques de l'EPRAC dans le plan sagittal, 
particulièrement en comparaison au nombre d'études évaluant les effets dans la 
dimension transverse. Il existe tout de même quelques études utilisant des appareils 
d'expansion à ancrage dentaire qui ont évalué ces effets à l'aide de radiographies 
céphalométriques latérales.6,47,63,108,222 Les résultats de ces études sont différents: un 
mouvement antérieur et inférieur du maxillaire assez important entraînant une rotation 
horaire de la mandibulé,108, un mouvement antérieur seulement qui est statistiquement 
significatif mais d'une faible amplitude47,63 et aucun changement222. Les changements 
immédiats les plus importants ayant 'été notés sont de l'ordre de 2,0° pour l'angle SNA et 
1,8° pour l'angle SNB47,108. Certains changements observés par les différentes études 
sont même contradictoires au niveau de leur direction, comme une rotation du plan 
palatin de 1,5° comparé à _3,9°.6,108 
Il apparaît donc que les effets antéro-postérieurs et verticaux de l'EPRAC ne font pas 
l'unanimité dans les écrits scientifiques étant donné que les résultats du peu d'études 
ayant évalué ces critères sont contradictoires. Toutefois, certains auteurs argumentent 
même sur le fait que les résultats statistiquement significatifs obtenus par certaines études 
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ne sont pas cliniquement significatifs parce qu'ils sont de petite amplitude6,47,63 ou parce 
que les effets notés sont seulement temporaires222. D'ailleurs, la revue systématique de 
Lagravère et al. 167 conclut que les changements squelettiques sagittaux et verticaux 
causés par l'EPRAC sont nuls ou non significatifs. 
2.6.3.3 Effets de l'EPRAC évalués par TDM 
Une seule étude a évalué les effets de l'EPRAC sur le complexe craniofacial dans le plan 
sagittal à l'aide de TDM. Cette étude de Hansen et al. 124, qui fait usage de distracteur à 
ancrage osseux et dont le protocole a été détaillé précédemment, rapporte une migration 
antérieure des points utilisés pour les mesures au niveau dentaire et squelettique de 
l'ordre de 0,5 à 0,8 mm pour le maxillaire et de 0,9 à 2,6 mm pour la mandibule. Pour ce 
qui est de l'axe vertical, aucun mouvement du maxillaire n'a été observé, mais une auto-
rotation de la mandibule a entraîné un déplacement supérieur des points squelettiques et 
dentaires de l'ordre de 1,0 à 2,7 mm. Le mouvement du maxillaire observé par cette 
étude est donc minime, ce qui est en accord avec les résultats d'études utilisant des 
radiographies céphalométriques.47,63 Toutefois, un mouvement assez important de la 
mandibule antérieurement et supérieurement correspondant à une rotation anti-horaire va 
à l'encontre de la rotation horaire observée immédiatement suite à l'EPR par plusieurs 
études.6,64,73,108 Les auteurs expliquent ce résultat par le fait que l'expansion a été obtenue 
surtout au niveau squelettique et peu par bascule dentaire des dents postérieures 
supérieures, ce qui permettrait la correction des contacts prématurés plutôt que leur 
aggravation, entraînant ainsi une rotation mandibulaire en sens anti-horaire plutôt 
qu'horaire. 
2.7 Problématique 
La recension des écrits scientifiques soulève une problématique importante. D'une part, 
l'EPRAC est utilisée couramment de nos jours pour le traitement de la DMT chez les 
individus ayant atteint la maturité squelettique. D'autre part, malgré l'utilisation 
répandue de cette procédure, le nombre d'études de haute qualité ayant évalué les 
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conséquences de celle-ci est restreint, notamment en ce qui a trait aux effets dento-
alvéolaires et squelettiques. Une appréciation plus juste de ces paramètres permettrait une 
meilleure compréhension des effets de l'EPRAC sur les tissus durs et ainsi une meilleure 
gestion de certaines complications suite au traitement. Quelques études récentes sur le 
sujet ont employé la TDM, ce qui comporte plusieurs avantages par rapport aux 
techniques conventionnelles, mais aucune n'a encore utilisé la TVFC, qui entraînerait 
pourtant davantage ~e précision pour la prise de mesures ainsi qu'une dose de radiation 
moindre pour les sujets, rendant possible la réalisation d'un plus grand nombre 
d'examens d'imagerie et ainsi le suivi de l'évolution des changements. Ce besoin dans le 
monde orthodontique pour des études rigoureuses sur les effets dento-alvéolaires et 
squelettiques de l'EPRAC ainsi que des études utilisant la technique d'évaluation la plus 
perfectionnée, la TVFC, ont mené à l'élaboration du présent projet de recherche. 
2.7.1 Objectif et hypothèses de recherche 
L'objectif principal de cette étude consistait à évaluer les effets de l'EPRAC dans les 
trois dimensions au niveau des dents maxillaires, de l'os alvéolaire les supportant ainsi 
que l'os basal des deux maxillaires. 
Les hypothèses de recherche principales étaient les suivantes: 
L'EPRAC entraîne des changements significatifs dans l'inclinaison dento-
alvéolaire au niveau des dents maxillaires postérieures. 
L'EPRAC occasionne des modifications significatives dans les largeurs 
transverses dentaires, alvéolaires et squelettiques. 
L'EPRAC ne provoque pas de changement significatif dans la position antéro-
postérieure et verticale des maxillaires. 
Une hypothèse secondaire avait également été émise: 
La quantité d'activation générée au niveau de la vis d'expansion de l'appareil 
durant le traitement d'EPRAC n'a pas de corrélation avec les changements au 
niveau largeur, inclinaison et position des bases osseuses. 
Méthodologie 
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Chapitre 3. Méthodologie 
3.1 Type d'étude 
Ce projet de recherche est une étude prospective clinique et comparative, où le sujet sert 
de contrôle à lui-même, c'est-à-dire qu'il est présumé qu'aucun changement au niveau 
des variables évaluées n'aurait eu lieu entre le début et la fin du protocole de recherche 
en l'absence d'intervention. 
3.2 Comité d'éthique 
Ce projet multidisciplinaire se fait avec la participation de l'équipe de Dr Gilles Lavigne 
de l 'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal, tous les patients subissant une évaluation 
polysomnographique complète dans un laboratoire de sommeil. Il fait partie de l'étude 
intitulée Électrophysiologie et pharmacologie du bruxisme nocturne et les relations 
douleur sommeil: étude sur le bruxisme au cours du sommeil - version orthodontie 
approuvée par le Comité d'éthique de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal et se fait 
conjointement au projet de Dr Normand Bach intitulé Effets de l'EPRAC sur les voies 
respiratoires analysés au laboratoire du sommeil chez de jeunes adultes (voir l'annexe 1 
pour une copie du certificat d'éthique). 
3.3 Échantillon 
3.3.1 Critères d'inclusion 
Déficience transverse sévère du maxillaire (plus de 7 mm) 
Maturité squelettique avancée, telle que déterminée à l'aide de : 
o Âge chronologique 
o Maturation des vertèbres cervicales 
o Pic de croissance 
Aucune dent absente ou incluse au maxillaire 
Bonne santé générale 
Bonne santé parodontale 
Bonne hygiène dentaire 
Non fumeur 
Acceptation et signature du protocole de recherche 
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Accord avec les autres règlements de la clinique d'orthodontie maJ~ure de 
l'Université de Montréal 
3.3.2 Critères d'exclusion 
Problème de santé représentant une contre-indication à la chirurgie 
Contre-indication notée lors de l'examen chez l'oto-rhino-Iaryngologiste 
3.3.3 Recrutement des sujets 
Les patients remplissent d'abord un formulaire d'admission pour un traitement 
d'orthodontie majeure à la Faculté de médecine dentaire de l'Université de Montréal. Le 
recrutement se fait parmi ceux-ci lors des cliniques de choix organisées par la section. 
Dre Athena Papadakis; orthodontiste, professeure agrégée au département de santé 
buccale de l'Université de Montréal et responsable des cliniques de choix, y sélectionne 
les patients pour le département de façon généralè et également ceux répondant aux 
différents critères d'inclusion et d'exclusion décrits ci-dessous pour le projet de 
recherche. 
Ceux-ci sont donc ensuite rencontrés par la résidente responsable du projet de recherche 
pour une séance d'information sur le projet. Lors de ce rendez-vous, cette dernière leur 
transmet un document d'information spécifique au projet, de même que le formulaire de 
consentement du Centre d'étude du sommeil et des rythmes biologiques de l'Hôpital du 
Sacré-Cœur de Montréal (voir l'annexe II pour une copie du document d'information 
remis aux sujets et l'annexe III pour une copie du formulaire de consentement). Les 
patients sont alors dirigés chez un spécialiste en chirurgie buccale et maxillofaciale, Dr 
Nimaat Pertick, pour un rendez-vous de consultation où des informations, telles que les 
risques et complications, leur sont données sur l'EPRAC, de même que sur l'extraction 
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des dents de sagesse et toute autre chirurgie orthognathique lorsque ces interventions sont 
indiquées. 
Une fois bien informés, et par la résidente et par le chirurgien, les patients sont aptes à 
prendre une décision éclairée. Un rendez-vous est fixé pour une période de questions et 
la signature du consentement. Les patients ayant atteint la majorité peuvent consentir 
d'eux-mêmes au projet alors que les patients mineurs doivent être accompagnés par un 
parent ou tuteur lors de cette rencontre. 
3.3.4 Caractéristiques de l'échantillon 
L'échantillon est constitué de 14 patients, dont 5 hommes et 9 femmes. L'âge moyen des 
patients au moment de la chirurgie est 23,0 ans ± 1,9, variant de 16 ans 4 mois à 39 ans 7 
mOlS. 
3.4 Protocole clinique 
3.4.1 Séquence de rendez-vous 
La majorité des rendez-vous pour les sujets de l'étude ont lieu durant les trois temps où 
les différentes évaluations sont effectuées: 
TO : avant l'EPRAC 
Tl : six mois après la fin de l'expansion 
T2 : un an après la fin de l'expansion 
Le suivi des patients se déroule comme suit: 
Deux rendez-vous initiaux: évaluation, explication du projet, consentement 
Deux rendez-vous de préparation à la chirurgie et confection de l'appareil 
d'expansion 
Trois à cinq rendez-vous de suivi immédiatement après la chirurgie 
Un rendez-vous de suivi trois mois après la fin de l'expansion 
Deux rendez-vous de suivi six mois après la fin de l'expansion 
Un rendez-vous de suivi un an après la fin de l'expansion 
Par la suite, la réévaluation habituelle est accomplie afin de poursuivre les 
traitements orthodontiques. 
Tout au long des différents rendez-vous, le patient est amené à: 
consulter son dentiste pour le suivi régulier; 
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consulter le chirurgien avant la chirurgie, pour la chirurgie, et en contrôle; 
consulter un ORL pour s'assurer de l'absence de problèmes ou de pathologies au 
niveau des voies respiratoires; 
se rendre à une clinique de radiologie maxillo-faciale avant la chirurgie, six mois 
après la chirurgie et un an après la chirurgie; 
se rendre au laboratoire du sommeil de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal-
deux nuits avant l'EPRAC et deux nuits six mois après la fin de l'expansion. 
Une description détaillée des rendez-vous se trouve à l'annexe IV. 
3.4.2 Appareils utilisés 
L'appareil utilisé est de type Hyrax, avec recouvrement occlusal d'acrylique sur les 
prémolaires et premières molaires supérieures et vis d'expansion de 12 mm (figure 23). 
Une extension métallique est ajoutée à l'occlusal des deuxièmes molaires afin de 
prévenir leur extrusion. Tous les appareils ont été confectionnés au laboratoire dentaire 
Orthoclic (Terrebonne, Québec). 
Figure 23 : Appareil d'expansion de type Hyrax utilisé dans le projet 
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La mise en bouche de l'appareil se fait comme suit, une à deux semaines avant la date 
prévue pour la chirurgie. Un essayage et un ajustement occlusal sont d'abord effectués 
pour s'assurer de la bonne insertion et rétention de l'appareil ainsi que de l'obtention 
d'au moins deux contacts bilatéraux sur les plaques d'acrylique. La surface interne de 
l'acrylique est poncée à l'aide d'un jet de sable, puis des écarteurs à lèvres de type Nola 
et des cotons absorbants de type Dry Angle sont mis en place dans la bouche du patient. 
Les surfaces buccales et palatines des prémolaires et de la première molaire supérieure 
ainsi que la surface mésiale des premières prémolaires et distale de la première molaire 
des deux quadrants sont mordancées à l'acide phosphorique 37,5 % pour une période de 
20-30 secondes selon les recommandations du manufacturier. Ensuite, l'acide est d'abord 
aspiré, puis les dents sont rincées à l'eau pour une période de 20 secondes. Les dents sont 
asséchées et le champ est maintenu sec jusqu'à l'application du produit A en couche 
généreuse de l'adhésif autopolymérisant Sondhi A + B (3M Unitek, Monrovia, 
Californie, États-Unis). Une couche généreuse de produit B est appliquée dans la surface 
interne de l'appareil suivant les recommandations du manufacturier, avant d'insérer 
celui-ci en bouche. L'appareil est ainsi maintenu en place par une pression constante 
pour une période de deux minutes. La bouche du patient est finalement généreusement 
rincée à l'eau, tout en prenant soin d'empêcher le patient de mordre sur l'appareil 
d'expansion. Après 5 minutes, l'occlusion est vérifiée et ajustée au besoin afin d'assurer 
des contacts bilatéraux en relation centrée. Des instructions d'hygiène et d'entretien de 
l'appareil, de même que des précautions· sont données. Il est recommandé au patient 
d'utiliser un rince-bouche fluoré tel que Fluorince (Oral B) une fois par jour. 
Quatre mois suivant l'arrêt de l'expansion, le premier appareil est retiré et une prise 
d'empreinte en alginate est effectuée pour la confection d'un second appareil de type 
Hawley (figure 24), c'est-à-dire une plaque palatine en acrylique et deux crochets de type 
Adams sur les premières molaires supérieures. Cet appareil est porté par le patient pour 
les derniers huit mois de la période de contention. Le port doit être continu durant cette 
période. 
82 
Figure 24: Apparei.1 de contention de type Hawley 
3.4.3 Protocole chirun:ical 
Toutes les chirurgies d'EPRAC ont été effectuées par le même chirurgien buccal et 
maxillo-facial, Dr Nimaat Pertick, selon le même protocole. Ce dernier incluait tous les 
mêmes traits de coupe qu'une ostéotomie LeFort I, incluant le relâchement de la jonction 
ptérygo-maxillaire. Voici le protocole chirurgical pour l'un des patients inclus dans la 
présente étude (voir l'annexe V pour une copie intégrale de celui-ci): 
«Sous anesthésie générale par intubation nasotrachéale, la patiente est en décubitus 
dorsal. La région cervico-faciale est badigeonnée et drapée. Tout d'abord, de la xylocaïne 
1 % avec épinéphrine III 00,000 est infiltrée au niveau du vestibule buccal pour un total 
d'environ 10 cm3. Une compresse mouillée est insérée dans l'oropharynx, formant ainsi 
un barrage mécanique durant l'intervention. 
Une incision circum-vestibulaire est pratiquée de la dent 1.5 à la dent 2.5 à 1 cm de la 
jonction muco-gingivale. Ensuite, un lambeau de pleine épaisseur est soulevé et la paroi 
antérieure du sinus maxillaire est exposée. Ensuite, les muqueuses nasales, du plancher et 
des parois septales et latérales des fosses nasales sont disséquées. La région postérieure 
du maxillaire est exposée jusqu'à la jonction ptérygo-maxillaire. Des rétracteurs sont 
insérés au niveau des muqueuses nasales et de la région ptérygo-maxillaire. 
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Un trait d'ostéotomie LeFort I est pratiqué à enVIron 5 mm des apex des dents du 
maxillaire. Ensuite un trait de fraise à fissure large est pratiqué afin d'élargir le trait 
d'ostéotomie initial. Un ostéotome à paroi inter-sinuso-nasale est utilisé pour séparer 
cette jonction. La même procédure est pratiquée au niveau de l'autre hémi-maxillaire. Un 
ostéotome de type Ballenger est utilisé pour disjoindre le septum du plancher nasal. 
Ensuite un ostéotome de Tessier est utilisé pour disjoindre la région ptérygo-maxillaire 
bilatéralement. L'appareil d'expansion palatine est activé jusqu'à douze activations et la 
disjonction de la suture intermaxillaire entre les dents 1.1 et 2.1 est effectuée à l'aide 
d'un ostéotome-spatule. Lorsque les hémi-maxillaires sont bien mobilisés, un recul est 
fait au niveau de la vis d'expansion pour ne garder que cinq activations, soit 1,25 mm. 
Les sites d'ostéotomie sont irrigués de façon profuse. La fermeture est ensuite débutée de 
la base nasale à l'aide d'un fil Vicryl 3-0 pour réapproximer les muscles labio-narinaires. 
Lorsque la bonne largeur intemarinaire est confirmée, l'approche circum-vestibulaire est 
tout d'abord débutée au niveau de la région subnasale en fermeture «V y» à l'aide d'un fil 
de type chromique 3-0. L'approche circum-vestibulaire est ensuite suturée à l'aide d'une 
suture continue de fil chromique 3-0. La cavité buccale est irriguée de façon profuse et 
ensuite suctionnée. La compresse oropharyngée est retirée et une succion est faite au 
niveau de l'oropharynx. » 
3.4.4 Parodontie 
Un examen clinique parodontal est effectué par Dr René Voyer, parodontiste et 
professeur agrégé au département de santé buccale de l'Université de Montréal, pour 
chacun des patients aux temps TO et Tl. Deux examens espacés de deux semaines ont 
lieu à TO; le deuxième, désignée TO(E2), sert à permettre l'évaluation de la fiabilité intra-
examinateur. Une charte parodontale préparée spécialement pour le projet est complétée 
(voir l'annexe VI pour une copie de cette charte). 
Les différentes mesures que sont le sondage, le niveau de la JEC, la largeur du tissu 
kératinisé et la quantité de récession sont notées pour chacune des surfaces distale, franc 
buccal ou lingual et mésiale des dents maxillaires supérieures, à l'exception des incisives 
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latérales ainsi que des dents mandibulaires 3.3 à 3.7. Sont également évaluées les 
atteintes de furcation, la mobilité, la présence ou l'absence de papilles interdentaires et de 
contacts ouverts. Si jugé nécessaire, des commentaires sont ajoutés sur la qualité de 
l'hygiène du patient et sur certaines observations telles la présence d'hyperplasie 
gingivale, la présence et l'extraction des dents de sagesse. Une sonde de type UNC-15 est 
utilisée pour effectuer tous les sondages parodontaux. 
Sur la charte parodontale, chacun des patients est nommé par son numéro attitré pour le 
projet, soit un chiffre de 1 à 14. La date et le numéro de l'évaluation parodontale (l, 2, 3, 
4) y sont aussi indiqués. 
3.4.5 Imagerie 
Les sujets subissent une évaluation par TVFC à TO, Tl et T2. Les examens 
tomodensitométriques sont effectués selon un protocole standardisé dans un centre 
d'imagerie buccale et maxillo-faciale privé (Maxillo-Facial 3D du Grand Montréal) par 
Dre Manon Paquette, radiologiste buccale et maxillo-faciale. L'appareil utilisé est le i-
CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, Pennsylvanie, États-Unis) avec un 
champ de visualisation de 22 cm (champ élargi), un temps d'acquisition de 40 secondes 
et une taille de voxels de 0,2 mm (figure 25). Lors de l'acquisition des images, les sujets 
sont assis avec leur tête stabilisée, leurs dents en position d'intercuspidation maximale et 
leur plan occlusal parallèle au plancher. 
L'utilisation de volumes obtenus à l'aide de TVFC permet d'obtenir des coupes de haute 
résolution sans déformation ni magnification dans n'importe quelle orientation et selon 
plusieurs types de reconstruction, ce qui permet ainsi d'obtenir des mesures très précises, 
même pour des paramètres qui seraient difficiles, voire impossibles, à évaluer à l'aide de 
techniques radiologiques traditionnelles. Par ailleurs, la TVFC emploie des doses de 
radiation modérées permettant des évaluations à quelques mois d'intervalle sans risque 
significatif au patient. 
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Figure 2S : Appareil i-CAT de la compagnie Imaging Sciences 
3.4.6 Oto-rhino-Iarynf:0l0f:ie 
Le patient est amené à consulter un médecin spécialiste en oto-rhino-laryngologie, Dr 
François Lavigne. Ce dernier effectue un examen clinique des voies aériennes 
supérieures et fournit ensuite un rapport de consultation avec ses observations, comme 
par exemple la présence d'une déviation du septum nasal ou de congestion nasale. 
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3.4.7 Laboratoire de sommeil 
Le patient se présente au laboratoire de sommeil de l'Hôpital du Sacré-Cœur pour quatre 
nuits, soit deux nuits avant la mise en bouche de l'appareil et la chirurgie, et deux nuits 
six mois après la chirurgie (figure 26). L'examen polysomnographique inclut: électro-
encéphalogramme, électro-cardiogramme, électro-oculogramme, électro-myogramme, 
flot oro-nasal, effort respiratoire thoracique et abdominal, oxymètre et pulsomètre, bruits 
des ronflements, vidéo du patient. 
Figure 26 : Préparation au laboratoire du sommeil de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
3.4.8 Dossier du patient 
Le dossier de chacun des patients participant au projet de recherche inclut: 
Examen orthodontique complet, tel que complété à la Section d'orthodontie de la 
Faculté de médecine dentaire de l'Université de Montréal 
Formulaire de consentement du Centre d'étude du sommeil et des rythmes 
biologiques de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
Photographies à TO, Tl et T2 (figure 27) : 
o Extra-orales: vues frontales (repos et sourire) et vue de profil 
o Intra-orales: vue frontale en occlusion centrée, vue latérale droite, vue 
latérale gauche, vue occlusale supérieure, vue occlusale inférieure 
Modèles d'étude à TO, Tl et T2 
Dossier de radiologie à TO, Tl et T2 
Charte parodontale modifiée à TO, TO(E2), Tl et T2 
Lettres de correspondance avec le dentiste traitant et les divers spécialistes 
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Figure 27 : Photographies d'un patient à TO 
3.5 Protocole de prise de mesures 
3.5.1 Prise de mesures radioloKiques 
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Le programme Dolphin 3D, version 10.5 (Dolphin Imaging and Management Solutions, 
Chatsworth, Californie, États-Unis) est utilisé pour la reconstruction des volumes à partir 
des fichiers DICOM acquis suite aux examens de TVFC et pour la prise de mesures 
radiologiques obtenues à TO et Tl. La saisie des données sur chaque volume est effectuée 
par le même opérateur, Dr Olivier Quintin, qui n'a aucun contact avec les sujets pendant 
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toute la durée de l'étude. Une saisie additionnelle est effectuée après un mois sur dix 
volumes afin de permettre l'évaluation de la fiabilité intra-examinateur. Toutes les 
mesures sont prises directement avec le logiciel Dolphin 3D à l'aide de l'outil à cet effet. 
Trente-sept paramètres sont évalués à l'aide d'imagerie: 
Inclinaison bucco-linguale des premières prémolaires et premières molaires 
supérieures 
Inclinaison bucco-linguale des procès alvéolaires au nIveau des premières 
prémolaires et premières molaires supérieures 
Largeurs inter-prémolaires et inter-molaires supérieures aux niveaux coronaire et 
apical 
Largeurs interalvéolaires (région des premières prémolaires et premières molaires 
supérieures) buccale et palatine aux niveaux coronaire et apical 
Largeur des fosses nasales aux niveaux de la région des premières prémolaires et 
de la région des premières molaires supérieures 
Largeur entre la base des procès palatins aux niveaux de la région des premières 
prémolaires et de la région des premières molaires supérieures 
Positions antéro-postérieure et verticale des points A, ENA, ENP et B 
Inclinaison du plan palatin (PP) 
Pour l'évaluation des inclinaisons dento-alvéolaires, le volume est orienté de manière à 
ce que le plan occlusal soit à plat, puis une reconstruction planaire courbe ayant comme 
trajet le centre des dents maxillaires en vue axiale (donnant une vue similaire à une 
radiographie panoramique) est exécutée. Une reconstruction transplanaire en série est 
ensuite réalisée sur cette reconstruction courbe, ce qui fournit des tranches orthogonales 
d'une épaisseur d'un voxel espacées de 0,5 mm (figure 28). Après coup, les mesures 
d'inclinaison dentaire et alvéolaire sont effectuées sur les tranches correspondant au 
milieu de la racine palatine. Chaque mesure d'inclinaison dentaire représente l'angle 
formé du côté occluso-palatin entre l'axe long de la dent et une ligne parallèle au plan 
occlusal (figure 29), alors que chaque mesure d'inclinaison alvéolaire correspond à 
l'angle formé du côté occluso-palatin entre la surface alvéolaire évaluée et cette même 
ligne (figùre 30). 
Figure 28 : Reconstruction planaire courbe et reconstruction transplanaire en série servant 
à la prise des mesures d'inclinaison dento-alvéolaire 
Figure 29 : Mesure d'inclinaison dentaire 
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Figure 30 : Mesures d'inclinaison alvéolaire 
Pour l'évaluation des largeurs dento-alvéolaires, le volume est aussi orienté pour que le 
plan occlusal soit à plat, puis les mesures sont effectuées sur des coupes coronales 
standards d'une épaisseur d'un voxel. La coupe utilisée est celle passant par le milieu des 
couronnes des dents évaluées, sauf pour la mesure de la distance interdentaire apicale où 
la coupe choisie est celle passant par les apex des dents évaluées. Les différentes largeurs 
correspondent aux distances entre les points suivants situés de part et d'autre du 
maxillaire (figure 31) : 
Dentaire coronaire: convexité buccale maximale de la couronne 
Dentaire apicale: apex de la racine palatine 
Alvéolaire coronaire buccal: sommet de la crête alvéolaire buccale 
Alvéolaire apical buccal: point de la surface buccale de l'os alvéolaire vis-à-vis 
l'apex dentaire 
Alvéolaire coronaire palatin: sommet de la crête alvéolaire palatine 
Alvéolaire apical palatin: point au niveau de la surface externe de l'os alvéolaire 
palatin à mi-chemin corono-apicalement entre les points alvéolaire apical buccal 
et alvéolaire coronaire palatin 
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Figure 31 : Certaines mesures de largeur dento-alvéolaire 
Pour J'évaluation des largeurs squelettiques, le volume est orienté de manière à ce que Jes 
deux foramina spinosum soient dans le même plan en vue axiale et que l'inclinaison de la 
tête en vue sagittale soit parallèle au plan horizontal (PH, qui correspond à un plan ayant 
une inclinaison de 7° inférieure au plan sella-nasion (S-N)) (figure 32). Les mesures sont 
ensuite effectuées sur des coupes coronales standards d'une épaisseur d'un voxel passant 
par le centre de Ja racine palatine de la première molaire ou prémolaire droite. Chaque 
mesure de largeur correspond à la distance entre les points suivants situés dè part et 
d'autre du maxillaire (figure 33) : 
Base des procès palatins: jonction entre la portion horizontale et verticale du 
palais 
Fosses nasales: points les plus latéraux de la base des fosses nasales 
Figure 32 : Reconstruction multiplanaire servant à la prise des mesures de largeur squelettique, 
de distance évaluant la position des maxillaires et d'inclinaison du plan palatin 
Figure 33 : Mesures de largeur squelettique 
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Pour l'évaluation de la position des maxillaires, le volume est orienté de la même 
manière que celle décrite pour les largeurs squelettiques, puis les mesures sont effectuées 
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sur une coupe sagittale médiane d'une épaisseur d'un voxel. Deux mesures sont prises 
pour chacun des points céphalométriques A (concavité au niveau de la surface antérieure 
du maxillaire), ENA (épine nasale antérieure), ENP (épine nasale postérieure) et B 
(concavité au niveau de la surface antérieure de la mandibule), soit une pour la distance 
horizontale (parallèle au PH) et une pour la distance verticale (perpendiculaire au PH) 
entre le point S et le point évalué (figure 34). L'inclinaison du PP représente l'angle 
formé du côté antérieur (ventral) entre le PH et le PP (plan passant par ENA et ENP) 
(figure 35). 
Figure 34 : Mesures de distance horizontale et de distance verticale entre le point S 
et le point céphalométrique ENA 
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Figure 35 : Mesure de l'inclinaison du plan palatin 
3.5.2 Prise de mesures sur modèles et appareils 
Quelques mesures sont effectuées à l'aide d'un pied à coulisse électronique (Orthopli, 
Philadelphie, Pennsylvanie, États-Unis). La plupart de celles-ci sont prises sur les 
modèles dentaires obtenus à TO et Tl, mais l'ouverture de la vis des appareils 
d'expansion, une fois ceux-ci retirés de la bouche des sujets, est aussi évaluée de cette 
manière (figure 36). Une prise de mesures additionnelle sur tous les modèles est 
effectuée après un mois afin de permettre l'évaluation de la fiabilité intra-examinateur. 
Ces manipulations sont toutes exécutées par la même opératrice, Ore Audrey Drapeau, 
qui n'a aucun contact avec les sujets pendant l'étude. 
Figure 36 : Mesure des distances inter-canines (A), inter-molaires (fosses centrales) (8) et inter-
molaires (sillons linguaux) (C) ainsi que de l'ouverture de la vis de l'appareil d'expansion (D) 
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Six paramètres sont évalués de cette manière: 
Modèle: Distance entre les pointes de cuspide des canines maxillaires (distance 
inter-canines) 
Modèle: Distance entre les pointes de cuspide palatine des premières prémolaires 
maxillaires 
Modèle: Distance entre les pointes de cuspide palatine des deuxièmes 
prémolaires maxillaires 
Modèle: Distance entre les fosses centrales des premières molaires maxillaires 
(distance inter-molaires) 
Modèle: Distance entre le point le plus gingival des sillons linguaux des 
premières molaires maxillaires (distance inter-molaires) 




Chapitre 4. Résultats 
4.1 Données générales 
Les 14 patients recrutés ont tous complété les étapes du protocole jusqu'à Tl, mais 
certains n'ont pas encore terminé le protocole en entier, c'est-à-dire jusqu'à T2, au 
moment de la publication de ce mémoire. Les résu1tats présentés ici constituent donc une 
évaluation des changements au niveau des tissus durs entre la période avant l'EPRAC et 
six mois après la fin de l'expansion. 
Tous les patients ont bien toléré l'intervention chirurgicale et aucune complication post-
chirurgicale immédiate n'est survenue. Une patiente montrait toutefois plusieurs 
décalcifications lors du retrait de l'appareil d'expansion fixe de type Hyrax. De plus, au 
niveau parodontal, une patiente qui présentait initialement cinq sites de récession 
gingivale a développé cinq nouveaux sites de récession mineure et deux patients 
démontraient une récession gingivale de 1 mm au mésial d'une incisive centrale à Tl. 
L'activation moyenne de la vis d'expansion était de 9,82 ± 1,28 mm, avec une étendue 
des données de 7,5 à 12 mm. 
4.2 Données radiologiques 
4.2.1 Fiabilité 
Les données radiologiques ont fait l'objet d'une analyse statistique par M. Pierre 
Rompré, biostatisticien, afin d'évaluer si des différences significatives étaient présentes 
entre TO et Tl et si une corrélation existait entre l'activation de la vis d'expansion et ces 
données radiologiques. Le seuil de signification était fixé à 0,05. Une analyse de la 
fiabilité intra-examinateur a également été réalisée à l'aide du coefficient de corrélation 
intra-classe (ICC) par mesures uniques (tableau 1). 
Donnée Moyenne TO Moyenne Tl Différence ICC TO-Tl 
Inclinaisons dentaires (0) 
1.6 92,77 96,94 4,16 0,936 
2.6 92,85 98,33 5,48 0,956 
1.4 95,14 99,16 4,02 0,985 
2.4 97,50 101,53 4,03 0,982 
Inclinaisons alvéolaires (0) 
1.6 buccal 87,69 92,27 4,58 0,980 
1.6 palatin 96,70 102,35 5,65 0,991 
2.6 buccal 88,75 95,53 6,78 0,873 
2.6 palatin 98,98 104,97 5,99 0,984 
1.4 buccal 110,68 116,17 5,49 0,973 
1.4 palatin 106,27 112,89 6,61 0,930 
2.4 buccal 113,10 118,96 5,86 0,995 
2.4 palatin 108,82 114,04 5,21 0,982 
Largeurs dentaires (mm) 
Inter-molaires coronaire 50,65 58,96 8,31 0,991 
Inter-molaires apicale 30,36 36,24 5,88 0,991 
Inter-prémolaires coronaire 41,34 49,96 8,63 0,992 
Inter-prémolaires apicale 28,68 35,20 6,52 0,997 
Largeurs alvéolaires (mm) 
Inter-molaires coronaire buccal 51,73 58,86 7,13 0,996 
Inter-molaires apical buccal 54,36 58,41 4,05 0,975 
Inter-molaires coronaire palatin 27,78 34,15 6,37 0,999 
Inter-molaires apical palatin 25,31 30,01 4,71 0,955 
Inter-prémolaires coronaire buccal 41,06 48,20 7,14 0,998 
Inter-prémolaires apical buccal 29,74 34,65 4,91 0,995 
Inter-prémolaires coronaire palatin 22,90 30,20 7,30 0,997 
Inter-prémolaires apical palatin 16,16 21,81 5,65 0,987 
Largeurs squelettiques (mm) 
Fosses nasales, région molaire 26,69 28,45 1,76 0,992 
Base procès palatin, région molaire 25,09 28,94 3,85 0,992 
Fosses nasales, région prémolaire 24,42 26,16 1,74 0,982 
Base procès palatin, région prémolaire 17,48 22,76 5,29 0,993 
Position de points céphalométriques par rapport à S (mm) 
A horizontal 64,00 63,72 -0,28 0,998 
A vertical 51,31 51,81 0,50 0,994 
ENA horizontal 69,81 69,94 0,14 0,999 
ENA vertical 44,25 44,68 0,43 0,994 
EN P horizontal 16,69 17,00 0,31 0,997 
ENP vertical 42,91 43,69 0,79 0,999 
B horizontal 55,40 54,48 -0,92 0,999 
B vertical 91,99 92,51 0,53 1,000 
Inclinaison du plan palatin par rapport à PH 0 
Inclinaison pp -1,89 -1,40 0,49 0,998 
Tableau 1 : Mesures radiologiques moyennes et analyse de la fiabilité intra-examinateur 
à l'aide du coefficient de corrélation intra-classe (ICC) 
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Le coefficient de corrélation intra-classe moyen est de 0,983 et l'étendue est de 0,873 à 
1,000, avec une seule valeur de moins de 0,900. Ceci indique une excellente fiabilité 
intra-examinateur pour les données radiologiques, bien supérieure aux normes minimales 
acceptées dans les écrits scientifiques. 
4.2.2 Inclinaisons dentaires et alvéolaires 
Les changements dans les données d'inclinaisons dentaire et alvéolaire entre TO et Tl ont 
été évalués à l'aide du t-test en paire (tableau II). Tous les résultats sont hautement 
significatifs du point de vue statistique. L'étendue des données d'inclinaison est 
relativement restreinte pour chaque groupe (4,02 à 5,48° au niveau dentaire et 4,58 à 
6,78° au niveau alvéolaire) et même avec les deux groupes confondus (4,02 à 6,78°). 
Donnée Moyenne Écart-type p Signif 
Inclinaisons dentaires (0) 
1.6 4,16 2,84 0,0001 *** 
2.6 5,48 3,04 0,0000 *** 
lA 4,02 2,69 0,0001 *** 
204 4,03 1,78 0,0000 *** 
Inclinaisons alvéolaires (0) 
1.6 buccal 4,58 2,17 0,0000 *** 
1.6 palatin 5,65 2,03 0,0000 *** 
2.6 buccal 6,78 3,68 0,0000 *** 
2.6 palatin 5,99 3,12 0,0000 *** 
lA buccal 5,49 3,05 0,0000 *** 
lA palatin 6,61 2,47 0,0000 *** 
204 buccal 5,86 2,79 0,0000 *** 
204 palatin 5,21 2,85 0,0000 *** 
Tableau Il : Analyse de comparaison des données d'inclinaison à l'aide du t-test en paire 
(*** indique un niveau de signification statistique < 0,001) 
4.2.3 Largeurs dentaires. alvéolaires et squelettiques 
Les variations entre TO et Tl des données de largeur évaluées au niveau des dents, de 
l'os alvéolaire et de l'os basal ont fait l'objet d'une analyse statistique à l'aide du t-test en 
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paire (tableau III). Tous les résultats sont hautement significatifs au niveau statistique. De 
plus, un écart important peut être noté entre la majorité des données obtenues selon 
l'endroit où la largeur a été mesurée, ce qui se reflète dans l'étendue des données qui est 
de 1,74 à 8,63 mm. 
Écart- Expansion Donnée Moyenne 
type p Sig transmise (%) 
Largeurs dentaires (mm) 
Inter-molaires coronaire 8,31 1,40 0,0000 *** 84,65 
Inter-molaires apicale 5,88 2,01 0,0000 *** 59,86 
Inter-prémolaires coronaire 8,63 1,64 0,0000 *** 87,86 
Inter-prémolaires apicale 6,52 1,61 0,0000 *** 66,40 
Largeurs alvéolaires (mm) 
Inter-molaires coronaire buccal 7,13 1,44 0,0000 *** 72,58 
Inter-molaires apical buccal 4,05 1,42 0,0000 *** 41,24 
Inter-molaires coronaire palatin 6,37 l,40 0,0000 *** 64,87 
Inter-molaires apical palatin 4,71 1,15 0,0000 *** 47,93 
Inter-prémolaires coronaire buccal 7,14 1,77 0,0000 *** 72,73 
Inter-prémolaires apical buccal 4;91 1,05 0,0000 *** 50,04 
Inter-prémolaires coronaire palatin 7,30 1,69 0,0000 *** 74,33 
Inter-prémolaires apical palatin 5,65 2,02 0,0000 *** 57,53 
Largeurs squelettiques (mm) 
Fosses nasales, région molaire 1,76 1,12 0,0001 *** 17,89 
Base procès palatin, région molaire 3,85 l,51 0,0000 *** 39,20 
Fosses nasales, région prémolaire 1,74 1,12 0,0001 *** 17,67 
Base procès palatin, région prémolaire 5,29 l,55 0,0000 *** 53,82 
Tableau III : Analyse de comparaison des données de largeur à l'aide du t-test en paire et 
proportion d'expansion transmise par l'appareil aux tissus durs 
(*** indique un niveau de signification statistique < 0,001) 
La proportion d'expansion transmise par l'appareil de type Hyrax aux tissus durs a 
également été calculée en divisant les variations de largeur observées radiologiquement 
par l'activation de la vis d'expansion (tableau III). Encore une fois, une variation 
importante entre les données peut être observée selon l'endroit où les mesures 
radiologiques ont été effectuées, l'étendue de la proportion d'expansion transmise étant 
de 17,67 à 87,86 %. 
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4.2.4 Position antéro·postérieure et verticale des maxillaires 
Les changements dans la position de points céphalométriques situés au niveau des 
. maxillaires dans le plan sagittal et l'inclinaison du plan palatin ont été évalués à l'aide du 
t-test en paire (tableau IV). Cette analyse a révélé qu'une seule des différences observées 
entre TO et Tl était statistiquement significative, soit la distance verticale entre les points 
S et ENP. Tous les changements observés sont de l'ordre de moins de 1 mm pour la 
position des points céphalométriques et de moins de 10 pour l'inclinaison du plan palatin. 
Donnée 
Position de points céphalométriques par rapport à S (mm) 
A horizontal -0,28 1,05 
A vertical 0,50 1,04 
ENA horizontal 0,14 1,20 
ENA vertical 0,43 1,06 
ENP horizontal 0,31 1,17 
ENP vertical 0,79 0,83 
B horizontal -0,92 2,15 
B vertical 0,53 1,87 
Inclinaison du plan palatin par rapport à PH (0) 













Tableau IV : Analyse de comparaison des données de position squelettique à l'aide du He st en paire 
(** indique un niveau de signification statistique < 0,01) 
4.2.5 Corrélation avec l'activation de la vis d'expansion 
L'analyse de Pearson a été réalisée pour établir la corrélation entre l'activation de la vis 
de l'appareil d'expansion et les données radiologiques. La corrélation est ainsi exprimée 
à l'aide du coefficient de Pearson (r) et le niveau de signification (P) de cette corrélation 
est également calculé (tableau V). Cette analyse indique que la quantité d'expansion 
mesurée au niveau de la vis de l'appareil de type Hyrax a une relation linéaire faible, 
parfois même négative, avec la majorité des paramètres radiologiques. Toutefois, 
l'analyse de Pearson révèle aussi qu'une corrélation statistiquement significative était 
retrouvée chez deux des trente-sept données radiologiques examinées, soit la largeur 
inter-molaires coronaire et l'inclinaison de l'os alvéolaire au buccal de la dent 2.4. 
Donnée Moyenne Écart-type r p 
Inclinaisons dentaires (0) 
1.6 4,16 2,84 -0,116 0,6920 
2.6 5,48 3,04 0,197 0,5000 
1.4 4,02 2,69 0,155 0,5970 
2.4 4,03 1,78 0,093 0,7520 
Inclinaisons alvéolaires (0) 
1.6 buccal 4,58 2,17 0,063 0,8310 
1.6 palatin 5,65 2,03 0,196 0,5030 
2.6 buccal 6,78 3,68 0,387 0,1710 
2.6 palatin 5,99 3,12 0,128 0,6630 
1.4 buccal 5,49 3,05 0,531 0,0510 
1.4 palatin 6,61 2,47 0,135 0,6450 
2.4 buccal 5,86 2,79 0,617 0,0190 
2.4 palatin 5,21 2,85 0,383 0,1760 
Largeurs dentaires (mm) 
Inter-molaires coronaire 8,31 1,40 0,657 0,0110 
Inter-molaires apicale 5,88 2,01 -0,010 0,9730 
Inter-prémolaires coronaire 8,63 1,64 0,414 0,1410 
Inter-prémolaires apicale 6,52 1,61 0,396 0,1610 
Largeurs alvéolaires (mm) 
Inter-molaires coronaire buccal 7,13 1,44 0,350 0,2210 
Inter-molaires apical buccal 4,05 1,42 0,092 0,7550 
Inter-molaires coronaire palatin 6,37 l,40 0,496 0,0710 
Inter-molaires apical palatin 4,71 1,15 0,065 0,8260 
Inter-prémolaires coronaire buccal 7,14 1,77 0,251 0,3870 
Inter-prémolaires apical buccal 4,91 1,05 0,239 0,4100 
Inter-prémolaires coronaire palatin 7,30 1,69 0,211 0,4690 
Inter-prémolaires apical palatin 5,65 2,02 0,208 0,4760 
Largeurs squelettiques (mm) 
Fosses nasales, région molaire 1,76 1,12 -0,138 0,6370 
Base procès palatin, région molaire 3,85 l,51 0,003 0,9920 
Fosses nasales, région prémolaire 1,74 1,12 0,398 0,1590 
Base procès palatin, région prémolaire 5,29 l,55 0,362 0,2040 
Position de points céphalométriques par rapport à S (mm) 
A horizontal -0,28 1,05 0,170 0,5610 
A vertical 0,50 1,04 0,183 0,5320 
ENA horizontal 0,14 1,20 -0,084 0,7740 
ENA vertical 0,43 1,06 0,106 0,7180 
ENP horizontal 0,31 1,17 -0,282 0,3290 
ENP vertical 0,79 0,83 -0,010 0,9730 
B horizontal -0,92 2,15 0,177 0,5460 
B vertical 0,53 1,87 0,053 0,8580 
Inclinaison du plan palatin par rapport à PH CO) 
Inclinaison PP 0,49 1,31 -0,253 0,3830 
Activation de la vis d'expansion (mm) 
Activation 9,82 1,28 1,000 
Tableau V : Analyse de corrélation de Pearson entre les données radiologiques 
et l'activation de la vis d'expansion 







Chapitre 5. Discussion 
5.1 Analyse des résultats 
5.1.1 Inclinaisons dentaires et alvéolaires 
Les changements au niveau des inclinaisons dentaires et alvéolaires entre TO et Tl sont 
tous hautement significatifs statistiquement. De plus, une variation dans l'inclinaison de 
quelques degrés ayant une influence sur le traitement orthodontique, ces changements 
sont assez prononcés pour être considérés significatifs cliniquement. En effet, une 
bascule dentaire vers le côté buccal de l'ordre de 4 à 5° est observée, de même qu'une 
augmentation de l'inclinaison de l'os alvéolaire de l'ordre de 5 à 6°. Ainsi, il appert que 
l'EPRAC occasionne des effets significatifs au niveau de l'inclinaison dento-alvéolaire 
des dents maxillaires postérieures. 
Le fait que la bascule des procès alvéolaires soit légèrement plus élevée que celle des 
dents indique qu'un petit effet de flexion de l'os alvéolaire a eu lieu. Cette différence 
entre la variation dans les inclinaisons dentaires et la variation dans les inclinaisons 
alvéolaires est facilement explicable. En effet, il est connu que le patron d'expansion de 
l'EPRAC se fait en forme de «v» en vue coronale puisque les hémi-maxillaires ne 
décrivent pas un mouvement de translation latérale pure mais plutôt une certaine bascule 
malgré le relâchement des zones de résistance. 17 Les procès alvéolaires et les dents qui y 
sont fixées vont suivre ce mouvement de bascule. Toutefois, l'appareil d'expansion qui 
est collé au niveau des couronnes des dents postérieures ne fait qu'un mouvement de 
translation lors de l'activation de la vis et cette rétention des couronnes par le 
recouvrement d'acrylique de l'appareil fait donc en sorte que la bascule dentaire est 
diminuée. L'os alvéolaire n'étant pas relié directement à l'appareil et étant joint 
directement à l'os basal, cette restriction de la bascule est moins prononcée. 
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5.1.2 Largeurs dentaires. alvéolaires et squelettiques 
Les changements dans la largeur transverse évaluée au niveau des dents maxillaires, de 
l'os alvéolaire et de l'os basal sont tous hautement significatifs statistiquement. La 
grande amplitude des augmentations transverses observées ne laisse aucun doute sur le 
fait que ces changements sont aussi nettement significatifs du point de vue clinique. 
Ainsi, il est possible d'affirmer que l'EPRAC entraîne des modifications significatives 
dans les largeurs transverses dentaires, alvéolaires et squelettiques. 
Puisque le but principal d'un traitement par EPRAC est d'obtenir une augmentation 
transverse, cette constatation ne constitue pas une surprise. Cependant, l'analyse de la 
quantité d'expansion obtenue selon l'endroit où les mesures ont été effectuées permet 
d'obtenir davantage d'information sur les effets de l'EPRAC. Effectivement, certaines 
tendances se dégagent par rapport au patron d'expansion. En premier lieu, les 
augmentations en largeur diminuent graduellement en partant de celles évaluées au 
niveau plus inférieur (coronaire) vers celles évaluées au niveau le plus supérieur (apical). 
De fait, la plus grande augmentation (8,63 mm) a été trouvée au niveau de la distance 
inter-prémolaires coronaire, alors que la plus petite (1,74 mm) a été notée au niveau des 
fosses nasales dans la région des prémolaires. D'ailleurs, les accroissements moyens des 
largeurs dentaires sont plus élevés que ceux des largeurs alvéolaires, qui sont plus élevés 
que ceux des largeurs squelettiques. En deuxième lieu, les augmentations en largeur 
diminuent légèrement de l'antérieur (prémolaires) vers le postérieur (molaires). En effet, 
toutes les variations pour les mesures dento-alvéolaires sont supérieures au niveau des 
premières prémolaires comparée à celui des premières molaires, quoique les différences 
sont de moins de 1 mm dans tous les cas. Pour ce qui est de l'expansion au niveau 
squelettique, une différence de près de 1,5 mm est notée pour l'expansion mesurée à la 
base des procès palatins, mais pratiquement aucune différence pour l'expansion mesurée 
aux fosses nasales. Donc, il semble que les données d'expansion obtenues suivent le 
patron classique de forme pyramidale. Toutefois, bien qu'il soit connu qu'une bascule 
latérale des hémi-maxillaires est présente lors d'une procédure d'expansion, il serait 
raisonnable de s'attendre à ce qu'un relâchement de tous les sites de résistance majeurs 
de manière chirurgicale minimise cette bascule et entraîne une expansion qui n'est que 
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modérément inégale, mais cela n'a pas été le cas, l'expansion au niveau coronaire étant 
presque cinq fois plus élevée que celle au niveau des fosses nasales. 
La proportion d'expansion transmise par l'appareil de type Hyrax aux tissus durs ayant 
été calculée en divisant l'expansion observée radiologiquement par l'activation de la vis 
d'expansion, les mêmes variations importantes selon l'endroit où la prise de mesure a été 
effectuée sont présentes pour ce paramètre. En outre, il ressort de ces résultats que 
l'expansion effectuée avec un tel type d'appareil ne s'exprime complètement à aucun 
niveau. Néanmoins, une proportion importante, soit autour de 85 %, de l'activation de la 
vis est transmise aux couronnes dentaires, mais un taux beaucoup plus faible est exprimé 
au niveau des bases osseuses (moins de 20 % dans la région de la base des fosses 
nasales). Il n'est pas surprenant que la proportion la plus élevée soit trouvée au niveau 
des couronnes dentaires étant donné que l'appareil était fixé à cet endroit et que le patron 
d'expansion entraîne plus d'augmentation transverse aux structures situées plus 
inférieurement. Cependant, pour ces mêmes raisons, il aurait été attendu d'obtenir une 
proportion d'expansion transmise de 100 % ou presque à ce niveau, ce qui n'est pas le 
cas. Ceci peut probablement être expliqué par une faible récidive, les dents postérieures 
pouvant se déplacer légèrement malgré l'utilisation d'appareils de contention. 
5.1.3 Position antéro-postérieure et verticale des maxillaires 
L'analyse statistique des changements dans la position de points céphalométriques situés 
au niveau des maxillaires dans le plan sagittal et l'inclinaison du plan palatin n'a révélé 
qu'une seule valeur statistiquement significative, soit la variation entre TO et Tl de la 
distance verticale entre les points S et ENP. Toutefois, cette variation représente un 
mouvement inférieur de l'épine nasale postérieure d'à peine 0,79 mm. Un changement de 
moins de 1 mm a un impact clinique minime ou nul et donc ce mouvement ne peut être 
considéré vraiment significatif au niveau clinique. Ainsi, il appert qu'aucun changement 
manifeste dans les positions antéro-postérieure et verticale des maxillaires ne peut être 
observé six mois après la fin de l'expansion. 
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Le point céphalométrique ayant subi le plus grand déplacement dans le plan sagittal est le 
point B, avec un mouvement vers l'arrière de 0,92 mm et vers le bas de 0,53 mm. 
Cependant, ces changements ne sont pas statistiquement significatifs et sont de toute 
façon relativement faibles. Il peut tout de même être noté que la direction du mouvement 
semble indiquer une tendance à une légère rotation horaire de la mandibule, possiblement 
due à la présence d'interférences occlusales suite à l'expansion. 
5.1.4 Corrélation avec l'activation de la vis d'expansion 
L'analyse statistique a révélé qu'une corrélation statistiquement significative avec 
l'activation de la vis de l'appareil d'expansion était présente pour le changement dans la 
largeur inter-molaires évaluée au niveau des couronnes dentaires et le changement dans 
l'inclinaison de la surface buccale de l'os alvéolaire vis-à-vis la première prémolaire 
gauche. Cependant, le coefficient de corrélation pour ces paramètres n'est pas très élevé 
(0,657 et 0,617, respectivement), particulièrement pour un tel projet où les mesures sont 
prises de manière très précise et que peu de facteurs confondants pouvant affecter celles-
ci sont présents. En fait, le coefficient de détermination (r2) pour ces deux données est de 
moins de 0,45, ce qui signifie que moins de 45 % de la variabilité de ces mesures peut 
être associée à l'activation aU niveau de l'appareil. Il est donc improbable que ces deux 
corrélations aient une importance clinique considérable malgré leur signification 
statistique. Ainsi, il est possible d'affirmer qu'il n'existe aucune corrélation majeure 
entre l'activation de la vis d'expansion et les changements radiologiques évalués dans 
cette étude. 
Il serait raisonnable de croire qu'une plus grande activation de la vis d'expansion soit 
associée tout au moins à une plus grande augmentation transverse et même à une plus 
grande bascule dento-alvéolaire. Toutefois, il semble que ce ne soit pas le cas et il est 
donc possible d'affirmer que l'activation au niveau de l'appareil ne constitue pas le seul 
facteur influençant les effets dento-alvéolaires et squelettiques de l'EPRAC. En fait, il est 
fort probable que plusieurs facteurs soient impliqués. Par exemple, il est possible, chez 
certains patients, qu'une plus grande résistance à l'expansion soit présente à cause d'un 
relâchement incomplet de certaines zones de résistance durant la chirurgie, de la présence 
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d'interférences squelettiques (effet télescopique du maxillaire dans le reste du crâne), 
d'un début de consolidation osseuse durant la phase d'expansion ou d'une moins grande 
élasticité des tissus mous. Le type d'appareil d'expansion utilisé, le protocole chirurgical 
ainsi que le protocole d'expansion et de rétention ont aussi certainement un effet, mais 
comme ces facteurs étaient contrôlés de manière à être identiques pour tous les patients 
dans le présent projet de recherche, ces facteurs ne devraient pas avoir eu ici la 
conséquence d'induire des différences entre les sujets. 
Le fait que le coefficient de corrélation le plus élevé soit celui de la largeur inter-molaires 
coronaire est compréhensible. Effectivement, comme la force d'expansion générée par 
l'appareil est appliquée au niveau des couronnes des dents maxillaires postérieures, il est 
logique que l'expansion produite à cet endroit soit en relation plus étroite que les autres 
paramètres avec l'activation de la vis. Toutefois, pour ce qui est de l'autre corrélation 
statistiquement significative, soit le changement dans l'inclinaison alvéolaire au buccal 
de la première prémolaire gauche, aucune explication rationnelle ne semble justifier ce 
résultat. 
5.2 Comparaison avec les écrits scientifiques 
Il est difficile de comparer directement les résultats de la présente étude à ceux des 
études réalisées précédemment sur les effets dento-alvéolaires et squelettiques de 
l'EPRAC, principalement à cause de différences importantes dans les protocoles. En 
effet, la majorité des études sur le sujet ont utilisé des modèles dentaires et/ou des 
radiographies céphalométriques pour obtenir leurs mesures, mais ces méthodes 
comportent des limites importantes tant au niveau des types de paramètres pouvant être 
évalués que celui niveau de la précision des mesures. 167 Quatre articles sur les effets 
dento-alvéolaires et squelettiques de l'EPRAC utilisant la TDM ont été publiés jusqu'à 
présent. li 1,124,299,333 Ces projets de recherche ont évalué des paramètres semblables. à ceux 
du présent projet, mais comme il n'existe pas de protocole de prise de mesure standard en 
imagerie tridimensionnelle, tous utilisent une analyse radiologique originale. Également, 
plusieurs autres différences dans les protocoles de recherche rendent les comparaisons 
encore plus difficiles. De fait, les deux études les plus rigoureuses, celles de Tausche et 
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al. 299 et Hansen et al. 124, ont utilisé des appareils à ancrage osseux, ce qui affecte sans 
doute la bascule dento-alvéolaire et le patron d'expansion vu l'absence de force 
appliquée directement sur les dents maxillaires postérieures. Les deux autres études, 
celles de Goldenberg et al. III et Zemann et al. 333, ont employé des appareils Hyrax sur 
quatre bagues et Haas sur quatre bagues, respectivement. 
Les protocoles chirurgicaux et orthodontiques rapportés dans les écrits scientifiques 
varient aussi considérablement. Notamment, le protocole des études de Tausche et al. 299 
et Hansen et al. 124 comprenait l'absence d'ostéotomie des sutures ptérygo-maxillaires et 
de la suture palatine lors de la chirurgie, de même que la pose d'un appareillage 
orthodontique fixe à l'arcade supérieure avant l'EPRAC. Il est reconnu que le nombre et 
la localisation des ostéotomies ont un effet notable sur le patron d'expansion, 
particulièrement la disjonction ptérygo-maxillaire qui permet davantage d'expansion 
postérieure et donc un patron d'expansion moins divergent dans le plan axia1. 157 Par 
ailleurs, la présence d'un appareillage orthodontique fixe entraîne des modifications 
dento-alvéolaires et agit donc en tant que facteur confondant pour les données prises à ce 
niveau. 167 
Par surcroît, la plupart des projets de recherche sur les effets dento-alvéolaires et 
squelettiques de l'EPRAC comportent des faiblesses importantes au niveau 
méthodologique telles qu'une taille restreinte de l'échantillon, la présence de biais, 
l'absence d'évaluation de la fiabilité et des manques dans l'analyse statistique. La seule 
revue systématique sur le sujet, celle de Lagravère et al. 167, comprend même une mise en 
garde sur la validité de ses conclusions puisque, même en éliminant les articles qui 
étaient d'une qualité inacceptable, seulement un niveau secondaire d'évidence 
scientifique a été trouvé suite à la recension des écrits scientifiques publiés à ce moment. 
Parmi les études récentes employant la TDM, celle de Zemann et al. 333 ressort comme 
déficiente méthodologiquement, entre autres par l'utilisation de points de repère parfois 
difficiles à identifier pour la prise de mesures, l'absence d'évaluation de la fiabilité, 
l'absence d'analyse statistique proprement dite ainsi que l'établissement de certaines 
conclusions non supportées par les résultats obtenus. 
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Malgré la difficulté à comparer de manière directe les résultats obtenus par le présent 
projet de recherche à ceux des autres projets ayant déjà fait l'objet d'une publication, il 
sera tout de même tenté de les mettre en relation et d'expliquer sommairement les 
différences dans les résultats obtenus, le cas échéant. L'emphase sera portée sur les 
études ayant utilisé l'imagerie tridimensionnelle puisque celles-ci ont évalué plusieurs 
paramètres à l'aide de mesures souvent similaires et avec une précision intéressante. Il 
faut toutefois garder en tête qu'aucune autre étude n'a un protocole semblable et que la 
validité des comparaisons effectuées est donc limitée. 
5.2.1 Inclinaisons dentaires et alvéolaires 
Les changements dans l'inclinaison dento-alvéolaire causée par l'EPRAC ont été évalués 
par quelques études. Celles utilisant un appareil à ancrage dentaire dans leur protocole et 
les techniques traditionnelles de modèles et/ou radiographies céphalométriques pour leur 
prise de mesures ont examiné seulement les effets dentaires et ont trouvé une bascule 
buccale de l'ordre de 5 à 6° pour les premières prémolaires supérieures et de 5 à 9° pour 
les premières molaires supérieures.51 ,62,216 L'article de Zemann et al., qui est l'unique 
article portant sur une évaluation à l'aide de TDM pour une EPRAC réalisée avec un 
appareil à ancrage dentaire, rapporte une augmentation de l'inclinaison d'environ 2° pour 
les canines et 3° pour les premières molaires.333 Les études de Tausche et al. et Hansen et 
al., qui faisaient aussi usage de la TDM, mais qui utilisaient pour leur part des appareils à 
ancrage osseux, sont les seules à avoir évalué les changements dans l'inclinaison 
alvéolaire en plus de ceux dans l'inclinaison dentaire. La bascule dentaire observée par 
ces auteurs est de l'ordre de 3 à 4° au niveau des premières prémolaires et de 2 à 4° au 
niveau des premières molaires maxillaires, alors que la bascule des procès alvéolaires est 
de l'ordre de 8 à 12° dans la région des premières prémolaires et de 8 à Il ° dans la 
région des premières molaires.124,299 
Les résultats obtenus dans la présente étude pour la variation dans l'inclinaison dentaire 
sont à peu près une moyenne des ceux obtenus par les autres études. Les mesures 
obtenues pour ce paramètre sont donc en accord avec les écrits scientifiques. Pour ce qui 
est des résultats pour les changements dans l'inclinaison alvéolaire, les nôtres sont 
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inférieurs par rapport à ceux déjà rapportés par d'autres projets de recherche. Ces 
derniers utilisaient toutefois des appareils à ancrage osseux, ce qui fait en sorte que la 
force d'expansion était appliquée au niveau de l'os alvéolaire, plutôt que des dents 
comme dans le présent projet, et il est donc logique que leurs mesures de bascule 
alvéolaire soient supérieures et leurs mesures de bascule dentaire légèrement inférieures. 
5.2.2 Largeurs dentaires. alvéolaires et squelettiques 
Les changements transverses entraînés par l'EPRAC ont été évalués par plusieurs études, 
particulièrement au niveau des couronnes dentaires. À ce site, les études employant les 
techniques conventionnelles de mesure ont trouvé une expansion variant de 7 à 8 mm 
pour les premières prémolaires et de 4 à 9 mm pour les premières molaires 
supérieures.51 ,108,222,246,288,330,334,337 Celles utilisant des radiographies céphalométriques 
ont également évalué l'expansion squelettique et ont obtenu des résultats très variables, 
les valeurs étant de l'ordre de 2 à 8 mm à la base du maxillaire vers la région des 
molaires et de 1 à 4 mm pour les fosses nasales.51 ,I08,222,330,334 Du côté des projets de 
recherche effectuant leur prise de mesure à l'aide d'imagerie tridimensionnelle, Tausche 
et al. et Hansen et al. ont trouvé une augmentation transverse d'environ 6 mm au niveau 
coronaire des premières prémolaires et premières molaires, ainsi que de 5 à 7 mm au 
niveau des procès alvéolaires aux deux sites, avec une tendance pour toutes les mesures à 
être très légèrement supérieures dans la région prémolaire. 124,299 La proportion 
d'expansion transmise par la vis d'expansion de l'appareil à ancrage osseux se chiffrait à 
environ 90 % pour la région des couronnes des dents postérieures et 100 % pour la région 
de l'os alvéolaire.299 De plus, au niveau squelettique, une expansion croissante a été 
notée postéro-antérieurement et supéro-inférieurement, notamment avec une 
augmentation transverse d'environ 4 mm au niveau d'ENA, 1,5 mm au niveau d'ENP et 
quasiment nulle au niveau des orbites. 124,299 L'article de Goldenberg et al. indique qu'une 
augmentation en largeur de 2,5 mm a été observée à la base des fosses nasales, de 5,2 
mm à la base des procès palatins et de 5,4 mm au sommet de la crête alvéolaire 
palatine. III L'article de Zemann et al. rapporte une expansion de 6,7 mm dans la région 
molaire coronaire, 4,6 mm dans la région molaire apicale, 7,1 mm dans la région canine 
coronaire et 5,4 mm dans la région canine apicale.333 
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Selon les écrits scientifiques, il semble donc que l'expansion moyenne suite à une 
EPRAC est de l'ordre de 6 à 7 mm au niveau des couronnes des premières molaires 
maxillaires, de l'ordre de 4 à 5 mm à la base des procès palatins et de 2 à 3 mm à la base 
des fosses nasales. Cependant, les nombres exacts ne sont pas d'une importance capitale 
puisque la quantité d'expansion nécessaire n'est pas la même pour tous les patients, 
quoiqu'il soit impératif qu'une augmentation transverse significative permettant le succès 
du traitement puisse être obtenue. Hormis les quantités précises de gain transverse, le 
patron relatif de l'expansion produite par l'EPRAC présente un intérêt. Les études 
utilisant la TVFC ont trouvé un patron semblable à celui connu pour l'EPRO présentant 
une forme pyramidale, mais avec moins de divergence des hémi-maxillaires. 17,161 
L'augmentation transverse est ainsi franchement croissante de la région supérieure vers 
l'inférieure, mais seulement légèrement croissante de la région postérieure vers 
l'antérieure, tant au niveau dentaire, alvéolaire que squelettique?99 Il faut noter que ceci 
est en contradiction avec la revue systématique de Lagravère et al., qui concluait que 
l'expansion est légèrement décroissante au niveau dentaire coronaire à partir des 
molaires vers les dents antérieures. 167 
Les résultats obtenus dans la présente étude sont assez comparables à ceux des autres 
études ayant employé l'imagerie tridimensionnelle. Effectivement, même si la quantité 
d'expansion générée par la vis des appareils est plus élevée dans notre projet, la 
proportion d'augmentation en largeur transmise aux couronnes dentaires est similaire, de 
même que le patron d'expansion observé. La plus grande différence dans l'augmentation 
transverse entre les zones postérieures et antérieures trouvée par certains de ces projets 
est fort probablement due à des différences dans la technique chirurgicale utilisée, 
particulièrement quant à l'absence de disjonction ptérygo-maxillaire, ce qui limite 
l'expansion postérieure et entraîne ainsi une divergence des hémi-maxiIIa~res plus 
importante dans le plan axial. De plus, le gain en largeur au niveau de l'os basal trouvé 
par la présente étude et ceux décrits dans les écrits scientifiques sont similaires, tous 
démontrant un gain significatif même dans la région des fosses nasales. 
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5.2.3 Position antéro-postérieure et verticale des maxillaires 
Les changements dans la position des maxillaires dans le plan sagittal suite à l'EPRAC 
ont été évalués par peu d'études, et celles-ci ont obtenu des résultats souvent 
contradictoires. Malgré le fait que quelques auteurs aient observé un mouvement 
antérieur et inférieur du maxillaire supérieur entraînant une rotation horaire de la 
mandibule6,108, la revue systématique de Lagravère et al. retient comme conclusion que 
les changements squelettiques dans le plan sagittal causés par l'EPRAC sont nuls ou non 
significatifs. 167 La seule étude ayant fait usage d'imagerie tridimensionnelle qui a 
examiné ce paramètre, celle de Hansen et al., a trouvé un mouvement minime du 
maxillaire, soit moins de 1 mm antéro-postérieurement et verticalement, mais également 
une variation notable dans la position des points anatomiques à la mandibule de l'ordre 
de 1,0 à 2,5 mm dans les deux axes, cette variation correspondant à une rotation anti-
horaire. 124 
Le présent projet de recherche n'a obtenu qu'un seul résultat statistiquement significatif 
quant au changement de la position de points céphalométriques dans le plan sagittal, mais 
celui-ci s'est avéré non significatif du point de vue clinique. Ceci est donc en accord avec 
la revue de Lagravère et al. et les articles sur lesquels les auteurs de cette recension des 
écrits s'étaient basés pour en arriver à leur conclusion sur ce sujet.47,63,167 Toutefois, étant 
donné la controverse dans les écrits scientifiques, nos résultats sont aussi en contradiction 
avec plusieurs autres articles. Pour ce qui est de la différence avec l'étude de Hansen et 
al., elle peut possiblement être attribuée à l'utilisation d'un appareil à ancrage osseux 
dans leur projet. Selon ces auteurs, l'emploi de ce type d'appareil permettrait de 
minimiser l'extrusion des dents postérieures lors de l'expansion et de corriger, plutôt que 
d'aggraver, les prématurités occlusales. 124 Malgré tout, d'autres études seront nécessaires 
avant d'être en mesure de déterminer sans équivoque les effets typiques de l'EPRAC sur 
la position antéro-postérieure et verticale des maxillaires. 
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5.2.4 Corrélation avec l'activation de la vis d'expansion 
La corrélation entre l'activation de la vis de l'appareil d'expansion et certains paramètres 
évaluant les changements squelettiques ayant lieu suite à l'EPRAC n'a été évaluée que 
par une seule étude, celle de Goldenberg et al. lIl Celle-ci n'a trouvé aucune corrélation 
significative pour les cinq variables radiologiques examinées, le coefficient de Pearson le 
plus élevé se chiffrant à 0,58. L'article mentionne dans sa conclusion qu'il est 
improbable que l'absence de relation linéaire entre l'activation de la vis et l'expansion 
squelettique soit due à un seul facteur et qu'il est plus plausible que plusieurs facteurs 
contribuant, tels que le type d'appareil, la technique chirurgicale et le type de difformité 
craniofaciale, jouent un certain rôle à ce niveau. Pour ce qui est de la corrélation avec des 
Paramètres évaluant les changements dento-alvéolaires, ainsi que les changements 
squelettiques dans le plan sagittal, cet élément n'a jamais fait l'objet d'une étude 
auparavant. 
Le ·présent projet n'a trouvé aucune corrélation significative entre l'activation de la vis 
d'expansion et les diverses variables radiologiques étudiées. Ceci est en accord avec les 
résultats du projet de recherche de Goldenberg et al., quoique ce dernier n'ait évalué que 
la corrélation avec l'expansion squelettique. III Il n'existe pas de point de comparaison 
dans les écrits scientifiques pour les autres catégories de données, mais puisque l'étude 
de Goldenberg et al. n'avait pas trouvé de relation 1inéaire avec l'augmentation 
transverse, qui est pourtant l'effet principal du traitement d'EPRAC, l'hypothèse de 
recherche qui avait été formulée pour notre étude par rapport aux corrélations voulait que 
la quantité d'activation au niveau de la vis d'expansion de l'appareil n'ait pas de 
corrélation avec les différents paramètres évalués. 
5.3 Limites de l'étude 
Malgré le fait que la présente étude comprend un protocole très rigoureux dans le but de 
parer aux faiblesses contenues dans la majorité des projets de recherche publiés sur les 
effets dento-alvéolaires et squelettiques de l'EPRAC, celle-ci comportait tout de même 
certaines limites. En premier lieu, il aurait été intéressant de procéder à une évaluation 
par TVFC immédiatement après la fin de la période d'expansion. Effectivement, ce 
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moment est celui où l'expansion maximale est obtenue et tout changement observé par la 
suite peut être considéré comme une récidive. De la même manière, des examens de 
TVFC réalisés plus loin dans le temps, notamment à la fin du traitement orthodontique, 
pourraient également être d'un certain intérêt de manière à pouvoir apprécier la récidive 
à long terme. Toutefois, ceci entraînerait une plus grande exposition à la radiation pour 
les sujets; ceci pourrait quand même être éthiquement acceptable puisque la TVFC ne 
cause pas une irradiation très importante et permet de remplacer les radiographies qui 
devraient être prises normalement au cours du traitement orthodontique. La présente 
étude est malgré tout une amélioration par rapport aux autres sur le sujet qui utilisent 
l'imagerie tridimensionnelle puisque celles-ci ne comportaient que deux évaluations 
alors que la nôtre en comprend trois, ce qui permet d'évaluer l'évolution dans les 
changements au niveau des tissus durs. 
En deuxième lieu, la bascule de l'os basal n'a pas fait l'objet d'une évaluation. Cette 
donnée serait intéressante à examiner puisque celle-ci joue un rôle dans les changements 
d'inclinaison dento-alvéolaire. En effet, l'os basal étant relié directement aux procès 
alvéolaires et indirectement aux dents maxillaires, la bascule latérale des hémi-
maxillaires lors de l'expansion entraîne une bascule dento-alvéolaire de la même 
magnitude si celle-ci est évaluée par rapport à des points de référence externes. 
Cependant, il n'est pas connu si les dents et l'os alvéolaire ne font que suivre le 
mouvement de l'os basal ou si une certaine proportion de cette bascule représente un 
changement d'inclinaison dento-alvéolaire par rapport aux bases osseuses. Il faut tout de 
même mentionner qu'aucune étude n'a jamais évalué ce paramètre, entre autres parce 
qu'il est très difficile de trouver des points de référence stables et reproductibles sur la 
surface latérale de l'os maxillaire. 
En troisième lieu, il aurait été idéal d'avoir un groupe contrôle. Effectivement, la 
présence d'un groupe contrôle rend un projet de recherche plus valable au niveau 
méthodologique puisque cela permet de montrer quels changements auraient été observés 
en l'absence de traitement. La présente étude est comparative, ce qui sous-entend 
qu'aucun changement n'aurait été observé durant la période de l'étude en l'absence de 
traitement. Comme tous les sujets étaient squelettiquement matures, il est très acceptable 
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de considérer qu'aucune différence notable au niveau des tissus durs ne serait survenue 
chez ces patients durant une période d'un an. Malgré l'absence d'un groupe contrôle, le 
présent projet de recherche est donc tout de même très valable du point de vue 
méthodologique. 
5.4 Ouverture vers des études futures 
Cette étude comportant un aspect multidisciplinaire important, notamment par des 
évaluations parodontales et polysomnographiques, et faisant utilisation de TVFC, ce qui 
fournit une multitude d'informations sur l'anatomie des tissus durs et mous du complexe 
craniofacial, le nombre de paramètres pouvant être examinés est considérable. Ainsi, 
plusieurs autres projets de recherche pourraient être effectués par rapport aux effets de 
l'EPRAC sur différentes structures. Les effets parodontaux évalués de manière clinique 
et radiologique font d'ailleurs déjà l'objet d'une étude par Dre Chantal Gauthier et les 
effets sur les voies aériennes supérieures constituent le sujet de recherche de Dre Audrey 
Drapeau. De nombreux autres projets intéressants pourraient aussi être réalisés, tels que 
l'évaluation des conséquences de l'EPRAC sur le sommeil et la respiration, ainsi que 
l'évaluation des effets de cette procédure sur les tissus mous faciaux. 
De plus, l'échantillon de la présente étude pourrait servir de comparaison pour des 
projets de recherche sur l'EPRAC évaluant les mêmes paramètres mais utilisant un 
protocole modifié. Comme les appareils d'expansion à ancrage osseux connaissent une 
popularité croissante en ce moment, il serait très intéressant d'utiliser un protocole 
identique au nôtre à tous les niveaux sauf celui du type d'appareil d'expansion utilisé, de 
manière à pouvoir évaluer les différences dans les effets d'une EPRAC avec appareil à 
ancrage dentaire et osseux. De la même manière, une modification au protocole 
chirurgical consistant en l'absence de disjonction ptérygo-maxillaire ou une modification 
au protocole orthodontique consistant en l'utilisation concomitante d'appareils fixes 
constitueraient les bases de projets de recherche d'un grand intérêt. 
Conclusion 
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Chapitre 6. Conclusion 
Suite à l'analyse des résultats, il est possible d'affirmer que les hypothèses de recherche 
qui avaient émises initialement sont toutes exactes. En effet, les données obtenues 
démontrent les points suivants: 
L'EPRAC occasionne une bascule modérée des dents maxillaires postérieures et 
de l'os alvéolaire les supportant. 
L'EPRAC provoque une expansion transverse significative aux niveaux dentaire, 
alvéolaire et squelettique. 
L'EPRAC n'occasionne pas de mouvement antéro-postérieur ou vertical 
significatif des maxillaires. 
Les changements observés au niveau des tissus durs suite à l'EPRAC n'ont pas de 
corrélation significative avëc l'activation de la vis d'expansion de l'appareil. 
Les résultats du présent projet de recherche permettent de fournir des informations 
fiables et précises sur les effets de l'EPRAC sur les tissus durs. Puisque les effets exacts 
sont plus ou moins bien connus par les orthodontistes et les chirurgiens en ce moment dû 
au manque d'articles valables sur le sujet dans les écrits scientifiques, ces résultats 
permettront une meilleure compréhension des conséquences du traitement d'EPRAC par 
les mondes dentaire et médical. Conséquemment, il est présumé que ces connaissances se 
traduiront de manière pratique par un traitement de meilleure qualité pour les patients, 
notamment par la prévention de certains effets indésirables. De plus, il est espéré que la 
présente étude, par son protocole plus complet et rigoureux que les précédentes, incitera 
d'autres chercheurs à mener des projets de haute qualité scientifique sur les effets de 
l'EPRAC de manière à parfaire davantage les connaissances sur cette procédure 
thérapeutique fréquemment employée. 
Les données de TVFC à T2 pour tous les patients seront disponibles sous peu et 
permettront de suivre l'évolution des changements au niveau des tissus durs suite à 
l'EPRAC. Il sera intéressant d'observer si tous ces changements sont stables ou si une 
récidive notable continue de s'opérer même plusieurs mois après la fin de l'expansion. 
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j'v[e Chantal Roy, juriste, présidente 
Mme Marie-france Thibaudeau, scientifique non médecin, vice-présidente 
M. Guy Beauregard, personne spécialisée cn éthique 
Dr Marcel Boulanger, membre non affilié représentant la collectivité 
Mme Henriette Bourassa, membre non affilié représentant la collec!i vité 
Dr Colin Verdant, scientifique médecin 
Dr Razvan Diaconescu, scientifique médecin 
Dre ladranka Spahija, scientifique non médecin 
_ -;--/' _ J:1me Nathalie Demers, scientifique non médecin 
 
Marie-France Thibaudeau 
Note: Dr Lavigne étant membre au moment de l'approbation initiale n'a participé ni aux délibérations ni au vote. 
Le Comité d'éthique de la recherche de I~HSCM poursuit ses activités en accord avec Les btJIlIIL'~ 
pratiqlles cliniql/es (SaI/ri! Canada) ellous les règlements applicables 
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FORMULAIRE D'INFORMATION POUR LES PATIENTS 
Effets parodontaux d'une expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) : 
évaluation clinique et évaluation radiologique 
à l'aide de la tomodensitométrie à faisceau conique 
Chercheurs : 
Dre Chantal Gauthier 
Dre Athena Papadakis 
Dre Manon Paquette 
Dr René Voyer 
Section Orthodontie 
Faculté de médecine dentaire 
Université de Montréal 
2900, Édouard-Montpetit 




Avec les progrès de la technologie et l'amélioration des techniques de chirurgie maxillo-
faciale, la chirurgie orthognathique est un outil de traitement de plus en plus privilégié 
par les orthodontistes. Parmi les différentes interventions chirurgicales effectuées, 
l'EPRAC - expansion palatine rapide assistée chirurgicalement - est davantage 
préconisée pour les patients dont l'âge squelettique ne permet plus une expansion 
palatine conventionnelle. 
De façon générale, les effets dentaires et squelettiques de cette procédure sont connus par 
les orthodontistes. Elle est également considérée comme ayant peu ou pas d'effets 
néfastes sur le parodonte (les gencives), sans toutefois qu'aucune étude n'ait été faite sur 
le sujet. Donc, un premier volet à cette étude consiste en l'évaluation clinique et 
radiologique des effets de cette chirurgie sur les tissus de support des dents. 
Un second volet consiste à en évaluer l'impact sur les voies respiratoires et le sommeil, 
en continuité avec un autre projet de recherche actuellement en cours. 
De nombreux outils radiologiques sont mis à la disposition des orthodontistes et des 
chirurgiens. Le « cone-beam CT » en est un de plus en plus couramment utilisé aux 
États-Unis et il sert actuellement d'outil radiologique de routine dans certaines 
universités canadiennes. Le « cone beam CT» permet non seulement l'obtention des 
radiographies de base, mais également celle de certaines images plus spécifiques et une 
visualisation en trois dimensions des différentes structures anatomiques. 
But du projet de recherche 
Le but du projet de recherche est d'une part d'évaluer les effets parodontaux d'une 
expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) selon une évaluation 
clinique et une évaluation radiologique à l'aide du « cone-beam CT ». D'autre part, il 
s'agira d'évaluer les effets sur les voies respiratoires et sur le sommeil. 
Critères de sélection 
Seuls les patients chez qui Une expansion palatine est prévue à leur plan de traitement 
orthodontique et chez qui la croissance squelettique ne permet plus une expansion 
palatine conventionnelle, c'est -à-dire sans chirurgie, seront retenus pour l'étude. 
Des critères plus spécifiques serviront également à la sélection des patients dont: être en 
bonne santé, non-fumeur pendant la période de l'étude, avoir une bonne santé 
parodontale (bonne santé des gencives), bonne hygiène dentaire, aucune dent absente ou 
incluse au maxillaire. 
Hygiène buccale 
Comme une partie .du projet vise à évaluer les effets du traitement sur la condition du 
parodonte (gencives et tissus de support des dents), il est d'autant plus important de 
maintenir une bonne hygiène buccale et dentaire. Les instructions d'hygiène seront 
révisées avec le patient et sa coopération pour maintenir une hygiène impeccable est 
nécessaire pour mener à bien cette étude. Différents éléments seront discutés avec le 
patient dont une bonne technique de brossage (possibilité d'utiliser la brosse à dents 
électrique) et l'utilisation de la soie dentaire. 
Déroulement de l'étude 
L'étude se déroulera comme suit : 
2 rendez-vous initiaux: évaluation, explications du projet, consentement 
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2 rendez-vous de préparation à la chirurgie - confection de l'appareil d'expansion 
3 à 5 rendez-vous de suivi immédiatement après la chirurgie 
1 rendez-vous de suivi 3 mois après la chirurgie 
2 rendez-vous de suivi 6 mois après la chirurgie 
1 rendez-vous de suivi 1 an après la chirurgie. 
Par la suite, la réévaluation habituelle sera faite afin de poursuivre les traitements 
orthodontiques. 
Tout au long des différents rendez-vous, le patient sera amené à: 
consulter son dentiste pour le suivi régulier 
consulter le chirurgien avant la chirurgie, pour la chirurgie, et en contrôle 
consulter un ORL pour s'assurer de l'absence de problèmes ou de pathologies au 
niveau des voies respiratoires 
se rendre à une clinique de radiologie maxillo-faciale avant la chirurgie, six mois 
après la chirurgie et 1 an après la chirurgie 
se rendre au laboratoire de sommeil de l 'Hôpital Sacré-Cœur - deux nuits avant 
la chirurgie et deux nuits six mois après la chirurgie. 
La préparation et le suivi se fera essentiellement comme pour un patient régulier, à 
l'exception de la visite chez l'ORL, des visites à la clinique de radiologie et des nuits au 
laboratoire du sommeil. 
Laboratoire de sommeil 
Vous avez en complément un document d'information et de consentement du Centre 
d'étude du sommeil et des rythmes biologiques, de même qu'une feuille vous donnant les 
instructions pour vous y rendre. 
Des frais importants sont impliqués dans la préparation des salles avant chacune des 
nuits. Le laboratoire de sommeil est donc très strict quant aux dates fixées. Vous devez 
aviser 2 à 3 jours à l'avance le laboratoire de toute condition ou maladie qui pourrait 
affecter la qualité de sommeil du patient, afin de décider si les nuits seront reportées ou 
maintenues. Également, aucune médication ne doit être prise par le patient. Advenant 
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une prescription faite par un médecin pour une condition quelconque, veuillez contacter 
le laboratoire quelques jours avant pour les en informer. 
Risques associés à l'étude 
Aucun risque n'est associé à l'étude comme telle. 
Les risques et conséquences possibles sont les risques associés au traitement chirurgical 
lui-même. Ils seront expliqués par le chirurgien lors du rendez-vous de consultation chez 
ce dernier. 
Arrangement financier 
Le montant du traitement orthodontique reste le même que pour tout traitement complet à 
la section d'orthodontie de la Faculté de médecine dentaire de l'Université de Montréal. 
Ce montant a été établi lors de votre premier rendez-vous à la clinique de choix et figure 
sur votre entente financière avec le département. De même, les frais associés à la 
chirurgie sont ceux fixés par le chirurgien, comme pour tout patient nécessitant une 
chirurgie orthognatique. Les frais pour la radiologie font partie intégrante des frais du 
traitement d'orthodontie, comme pour tout patient à la clinique. 
Un montant de 75$ est donné au patient pour chacune des nuits passées au laboratoire de 
sommeil. 
Participation volontaire et retrait de l'étude 
Votre participation à l'étude est entièrement volontaire. Vous êtes donc libre de refuser 
d'y participer. 
Si vous participez à l'étude, vous êtes libre de vous retirer à n'importe quel moment, sans 
aucun préjudice, ni quelque pénalité que ce soit. Advenant le cas, les traitements 
d'orthodontie se poursuivront tels que prévus dans le plan de traitement. 
Confidentialité 
Tous les renseignements recueillis au cours de l'étude demeureront strictement 
confidentiels. Cependant, tel que signé dans le consentement de la Clinique 
d'orthodontie de la Faculté de médecine dentaire de l'Université de Montréal, tous les 
éléments du dossier clinique (photos, modèles d'étude, diapositives et radiographies) 
peuvent servir à des conférences scientifiques ou à l'enseignement. 
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Contacts 
Dre Chantal Gauthier, Résidente  
 (en cas d'urgence seulement, 
soirs et fins de semaine seulement, en-dehors 
des heures cliniques) 
Dre Athena Papadakis, Professeure  
Dr Nimaat Pertick 




Maxillo-Facial3D du Grand Montréal 
Dre Manon Paquette 
Adresse: 1823, rue Sherbrooke Est, Montréal, H2K IB4 
Téléphone:  
Dr François Lavigne, ORL 
Adresse: 1361, Avenue Beaumont, Mont-Royal, H3P 2W3 
Téléphone:  
Laboratoire de sommeil 
Hôpital Sacré-Cœur (voir document) 
[information retirée / 
information withdrawn]
[information retirée / information withdrawn]
[information retirée / 
information withdrawn]
[information retirée / information 
withdrawn]
[information retirée / 
information withdrawn]
[information retirée / information 
withdrawn]
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Al1l1exe III : Formulaire de consentement 
'FQrmulal red'lnformatione'.de .. Qonsentemênt 
.. Titre· de.l~êtud.': 
éleC::liop,~ôlQgfè:tiÎtphatmaçoJog!e.du b~lstne noctumeét les retà~s'doùleur 
sOmmeil,.. 
-.atude·surlebruxlsm •• ucoUft'dueommeil 
·~,V.nïion ofthOdônU •• poür SUjêtiibl'Ùllé.n·(MlrieùrS) Os:.oS 2006 
Chercl'ieura : .' ." '. .'. 
GiIle$Lav!gne, DMO', MSc.f?hO, FRCJ;)(cr~~ 
~titùfairè~ Faculté de ~d~~deMon.liéid .... 
Centre d!étude d~1e $ammd et a ~·~.HOpbIcIu~.Cœur de Montréal 
.  
J"ÎI.~~i$lr. PAO. PhOt CRCP ." . 
~1(ti1uîalre, OèpaI18i'nefttœ;~. FllCUlt6 demHtdne, ~rsitêdeMonIré~ 
eentr.ed'êb.ldedu somme!! etdeS!)'ttIme!I~~du ~.;~ 
'. 
CoJJaborateura! 
· MW Pa~" BDS {Hou" FCS~ 1C:.iiM,M,Sc., FRCDC. 
· ~ureadjalnle. S~n.d'~~'" . . 
F~ de mèdeclne de!l.~. un~de MonIréeI 
.. . . 
~~_,DMD,~"~ 
F~& médecine dentaire; Ù~.dêMQntIéal 
Commandttalres : 
1n:1I~ de l'eChllrc,,é .~. $4I'Itê dll Cënàdaet.1e FQnds dâllttedler:che en santé cio .Q~e 
InfOni:latJon . .' . . . . '. ..' 
~in~, ~rs!,M~:~ qu,ts'oore. tepsojet de ~.llI(~Verirdowtetlel:lr~nt~llui 
éI~:scnt.apèS,ae moins{de,.l.!~. ànS (à!1ide21 du CocJe.;ei\iil~Qûébec)'l:.e!i info:rtullioi.\$· qui 
suiveni\'O~ m'lseipm sur.éette 6tud.è. Vout ~ ~dèf&ilà Blême mlllÙêœque lcdemh le 
.~ !I~ilè.tll.Ît èJ:IfMSUle.dt:pren.dR saproilœdki5_N~mpad. ~s~ ~ VOÎ, 
tiue5ti_',pQUrl:iièn,~.quoi i1's·à8it.· . . .. . . . . 
Nature et obJecàfde 1·6tude 
JijQÛflvpU-inYilona6.p8ttiCIpei:,â .uneéWd8 <ctirtique' 6tttfede ~,bMc~~ (gl'lnCémen~œs 
~,ntiJ;·où.âè &Ujeta~dEÛl~detêt~;en~êofl~n,.·~..,ceritr •. d'èM:lifdiJsommè!l 
et.;de& i'y~'bkllogîqùea œ:rH6pftaldtl. ~" Il est lmporta.nt'que ~. cOOtp,renféi: 
Q,Iirtalns.pîindiieS .généniWc qi.d&'eppliquant ètO!Jfes les ~. qUi partldpent â flQs\ 
~e,s. . .... . 
ç.~~ ~~· ..• pcNr.1lut 'premier d'~~tif~~ ~e ~ .•. r$ctivih\ de,œita~ 
IYlIJsdeS (~.m~cateur.·cou. etjaml:m)·~,,_.~ ('fe.flot respiratoji:eloriidu 
sommeil. tJiIe .. mentaure ~nSiàn detJe\,~ nOusàldera dans un ItmOOàme 
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t@mpsàdé~rîtr:a~hèraple' laptusapte éa"*forer: ~ cr:mditlon. Nouspfê\loyons, 
'.~.nfI!!9iSfrerde,t5â.2Ss~, 
Dérj)f,l~.nt~~:~~~éÎnaéthOd8I1·,.ûtiliSées 
•• Voo.1l n'alimzaUCUn",,~~.nt ~prenélr~, .... ..' . . . . . '. . . '. . . 
.. A ja~p~mière'Visit$.· . s~oÇOl1dlliond~~~mèdicalepaur déteormtM!1 
~i yousrépOn .' 'cl1nc!!JifIiOn ,d.~' ~de~Vpüàdl\fllijli'~I~r les' 
quesflonnalreS . ~"'. ~etjpe'pan0t8rrdql,i't (dà~$'tmnt&et 
1TÎàéh00000)r .' .' . , ' .. ·V.~ent;à~perê la preSlilnl'êêtude_ 
cO~:P'!lr'~8~ÀtOOldeœformUtaitè.. . "." " 
~rêrnenh 
"V~iJ.devrlÛ.#,dQrmlr centre,d'éWdèdu;soinméll·~· 
VOb'ê,&ornmft.:fICU:II' eiîce . .... ", ". ..... . : Wti'èœr\ieflU. VQfui'CI:là!.ll'et devôa. mùsc!esàJ'~,'~ ~s"~ coI"',à.'~pU!L Cesen~!S1terilerifS!iQnt 
elTe~s,~ !80.~~~~t;fun{~n, _Un(é) ." ",.. . . . . '. , 
i.:~d,,~J.rIilÇ6s '$OOiI~" ~j'''I,II'j(f!l (né) aOU$ 
ttlndltlÔlf&llel$l,:8fln '.' Iè[$.bl. (11}f1~::no.;~'Rlrle5re~I&), 
• les tènl:f8Z..voUsâlllilll~rleu se1oni.irihcra!rè'p~_~. aveevOU!. 
• V0u9de~arri\;et,.;a.I·~.i!û,~re.cœûf vera' 19h00. :,Vo~~U$ t,ou~VM' 
22tloO'BtoovOu\; 'VetélbOO et .... ." 'rH6jjita!eiwlron1heureàiiè$ Votre 
'rèveit!l'~$t" .~~sQûP'erou' ei'ne\serà'~.' " 
Ri~qU"".~1Ss~ndaj"'.ét~g~,n. 
Voicil!e$'~.·J'I~Îltaa$$oé:j~·œtté~~: ' 
• ~ê~~deS,·ë,ollée •• là"~èe!Jie'votnil p#1Ii~~ créer une lègèrB:I'Q09l!'ut, Une 
teile.Î~e&t da courte <lt.lI'êeet$àhIÇOO~; 
.Ati.cours~J'étud&.GI ~s~~"rn~" pre$entaouirioripfesents(~; 
·oœ.}, _ Pl'QdwttnaturelsCUtm.1t8 autre forme de~nt ,(ex: 
, ,.' .. ,.', .,~~Vol.!t ~,$.V,P:.iift.~~Contacter~,.Viririer si 
t,e.Çln'ir'l'!jri'~të' pm.;iyeè: rét~: 
. ;~;t~~~~.~.!I~~~~t~;='~~Votre tIavrul,Wlêlettre, 
·~~llronT~=:~==~~~~~N~:YtIll~rpn5~me1lreUr$$ 
Bënêfi~~IIV:~~ges . ..",.. . '.,.... . .. . " . 
.n<fastJlop~~vo~nlt "'~·~",dEJi~~enpa~",IA.~~' 
.~; .~'V~. , .. ,. ..~,IJ$;.~.~z)ârné~la quaMédès 'sail\! . 
. eux .. ~,.onl'l. .. de bruid;mè: (serrement et grinCètl'lentùe9<ien!9) ,oue,&!··, 
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probtêmeS:têJlé.èle~plta1lon: . 
Indemrd:t6 . . . . 
=~C:U.:~=~:==~':;:~~ta7:J~~~=~t,~·. chaetme 
Et,tc.aB.~ÜdIC:O: .. . ." ...... ," '" . 
SI VOUSdevtez,wblrquelque préjudice que ce·soIt,parStJlte~toute.~cédure03llêeà réi.1.lde, 
vçiJs ~fuiJS: tBsm:Jins tMdi.e;a!Jx;~,~ t'nltsiiê Iiqtrepart:En ~ntdl!' 
partipipél' Il œue êtùcfEt, ~ ne refll)n~. auCûndë~~Q'~. nt f1elibél'l!ttlM ehercI"Jeul"$ ou 
lè$li'I\ltiMiol1s implîq .... sde leUrs rHpOn~lIitéillèàalelllet pi'é)feàlonnelfèsi. 
Corifldenlfal1të 
. Tous.lea.reœeignemenœ niOuelihâ •• ùjet.au(l4:)UI'\\J de·l'éMIe~el.lre,oiTi'8tri~t 
oonndë~ d8ns leilllimlte$~ par,litlcii.;frt vous ne serez id8ntifié(e) que'péI'ul"l coiie, 
·La dè du cade reliant vOIre nori1ë1 vmrè dOastel'derèchercnesera'C:Oi1M!vèen lieu SClrpàfte 
onerol'leut' respIOl'U'lable du prOjet'de l'eChercneJ)Ol.ir. une pérlQde. de; 25 ans et cféiÏ1Jit Par ta 
wlte; ALiqùne publiéation' ou c::omtIJunlcatiorf~que ~èSull1lnt,. è$tte.~ude ne;emermera 
quol Que Ce soit qui pula" pemteÙre de vouà idimlifler. St ün video est Utlilé, un masQue eat 
a~ sUI' levisa9G àfin que l'ai mJ'puisse reconna'ltre llitsujet; 
C6p4!ndà:rlt;êdèS' tinS de~ledû projeldereCherche..votre· dass!erJ"OIlmI êliB c'oilsclté 
'.parwne p@niëhnemarn1at~8. pàr,IBCamiIB:~~de:Ia:r:e~,erêtte,"cIè,I'H~dU~liI~cœur 
ElinB;! que pet: des reptésentams:cfe$msututsd(treenetthe e!:l,~ntéduoaruù.fa: atdu FOl'lds de 
. ra~ensanté du Québec:TouSêd~téunF.t·Pëlitlquec:festJ:ldècOîi~ntiafité. 
Partlcrplrijon vo.ontalre et,.u.aJtde r~de; 
• ~~RaUCri~e~n1yoto.,talri1I,VOUIi;titès~O!'CUI:il:è;~efetLlS~dy;pa~, 
· ~~~=tz~~:==i::;::~~:!~~utn!:~n~=' 
Clu~àinfunn.er ie~W'ouauire~e re5JIOns'abtedu prOjet (!;eVette'déCision; 
•. ' Toutenouvellê~aISsanœ:~i$ecrur:antled~el'\t~ l'étuclequi'potJrraîl atfE!i::ler 
liotr:edéef8!o~ de,~Îl'1~~ d'Y ~pét\;ous'$~ra:~n:t~u~:.9n$ tI~~i .. vërtJammént 
et; par le btals.d~un fom'lutalre sur léqUelles nouvellés.1I*1t1OM ou Chansemarna oU ajoUIIII 
serOnt surfqlèsi8n jaune, . . . 
• V~ dêciaionde ne Pas ~'~ l~deO\l; dë vous en retirer n'aura ~une 
coméqUe11œ sur les SCllM. quJ voU$~fcnUourR!s pàf.tasu'te cu sur. vos n;!àljonsawe 
votre médecin et tes aUtreS IntetvenantS. 
•• L.eeherâleur respOl'1sat"le.de f'étudle.~aussl déddér (fel/OUS retirer du projet sans votre 
oonsentement si vous ne'~pond~paà au)( critéreadiegnostlqus& de l'étude api'è$une 
nuitd'efngls.trement cU, .$ivotre~on physiqUe Il'''' n'IêIdlfiée. 
PeraC);"uts il ~o.,.tac.t8r'-Soins en e. •.• d'uI'9Gl,'ce 
Urgenc.-l'el'8onnuàco~rpou,r'tu"': '. . 




"Ia~ douleur, iritenseou·' aiItT:es" mâièiSêl; VeUlmez 'en 'InfOrmer 'UIl .• ctes.men'ibres ·c!è.l'égl.iipe de ri;çlîêfi:tiêaWiriiiirlm sûhÎailtS': .' '.' .... ....... ·v· ,,, ,',' ..•. .' .', 
'. Ç)rAthenaPapacraklè
'UriiYeisitédeMOritléaJ
.... ~~~~eMOritréâl:(514 relllë,'Chari'On) 
• or,Ja~u~.MotI_l$rr .. 
'H6~I.cfu.~~;:çoeU  ( ........ ftè,!JIe,Charroo) 
,'fi ChriStiàni8 Mai'lzini . . 
•. Unlvéiiifti.\'dè'MOirtréal u Téféaveitlssel.i
. pôurl •• tt1iav~utë:·8près ~~fè'riUi'iIêro.VOus,_ncSiW; ~·mess. 
sWVant\f8jNésletone.tité,veUlf.l&:t liiJssefllOlr& me~iI~lt. En utilisant le davier de 
vot(o télèpl'loruirâboWms;,ênlrez le riumêrode télépJ!QmiiQÙ~ pot.M:)l\avot,is jôtndre,ét 
~ez .... " .. , ................................... . 
vOs dr"lto ... Ponaoftne';6 .contac1ft: . . ." 
sr"ciua aWf!:i~'~.tIOria. poser:ëuàulilt de_éti#lèè, un prof8~ril'ielou uncœreh.ur 
quifl·e$tpaii~lJjdarufcetteéWdevo\is ~~er, . 
• ToieNi~au
SI Vousamd~ q~è po.i;OrtCilmlllntvoS4rolt$eil~ q\IJ .ùjtltder:oohe .... ou al 
.'VO\J$. aVéî~ Plaintes OU çomtTiefltalrœ àJofmuIar, VOUl.!po~:cOtm'Il.inîqueT'/ilVtJÇJa 
'dii'ectlon'jiênérale$l'HCpltal du Sari;cœl.irde~al au(514)~s.2m POsle 35.81. 
4/5 
153 
[information retirée / information withdrawn]
[information retirée / information withdrawn]
[information retirée / information 
withdrawn]
[information retirée / information 
withdrawn]
[information retirée / information withdrawn]
[information retirée / information 
withdrawn]
" " Consentement du sujetetslgnatures 
,~tude,dubruxismo .u~c:ruis du dJommell(vèr:aion orthodontie) 
1. J'à; ~)eonnatsllance du, prIsentfOrmeiiilre,d'infOrrnadOn et du fOllTudalre de 
cQnsen~nré~Jf:éd~ln~ilu",ujet ' 
'2, Jë~aill·~lt.,t)len~(e)etaVW0\l_~iiNfe œfl'lpSPour cëœidérer 
ces InrolTftations etpourdemaridèt conSen., , , ' 
",3,: Jef~r8,qUe)e'II:i~~,'médlcâfet:techntqüe ~a6 ,m·e.t4t,,_iriu~Umasatlsfliellon 
éI:què):8Ireçudes ~PonsessatlSfel$àntét 'émes qUe$llOris; , " , 
. . . . . 
4~ ~'~ct6~ç~~(~):quêJÏI~Jja~~'~:cetteé~è)It;vokii;tairectll.ucJ(';,suisCntiêremerrt, 
ntirc~tdefl.!Serd'Y ~jXirCt cJCliI~b~l1~ .~.mè ~.dë l'érudè'ënioirt ~sans 
que;fAqualittdeuaÎnS Cl.!l·ilteicèVm rie soit ~;' , 
5; J~81.u)epréael)f~\lfaî~etj~:Cé~sWlèntâîmment è,pai1fcjpie',è,œttèêtüdè 
demolmi 11818:81'1& 
, ." " )qUc.~~àCcttC,êtudé'c#ltvololltaircetque je süis mtiêrcmem 1 
~bre~,refirsrèrd)i~~;dêla~bmté·dë.retirer(noDl4eI~eman!).,,'H,"""'" 
~?~~~'~~;ii~3~~ii~~~:;, .. ····.·4iil~~'''ümt~ sapqUèlaqUaliti 
5: ~:~~!.~~~,~:::.~.~~~~.~~l4~.~rJ:1!:en~: .... , ". 
~. J!treœvral umt.slgnéedu ~~; 
1. L1nê!uSiOndè'touuitlé:lèQrieril.Ï~iiris ~ d(lèumëi1fllUl:rionintentiQQi1elleinénl. rrâ!t à 
'~';nc:onti'iald'ùnélôleXiStarilèapprlC8l.li8:au~,êÎûébeè eemnülêtool'llllvenU. ,', ',' 
Nom du sUJet 
: Sll1n.ature Date :,.. _____ _ 
Nom du parènt~ 
.UlteUtpout ... ujétdë .'r.( =, =, =~---------------_ ..... 
mo/na de:;' ans' ' feII:$S~) 
SIgnature' Date:",.. _____ _ 
Nom du ~&earGU 
•• rep~bmt; (tettnli~) 
~1"" Oate: _____ _ 
.Norit . .,témotn 
Dat8: ______ _ 
154 
155 
Annexe IV : Description des rendez-vous 
Description des rendez-vous 
1 - Examen initial: anamnèse, examen clinique, modèles d'étude et articulé, photos 
Évaluation parodontale sommaire et instructions d'hygiène 
Explications du projet de recherche et remettre formulaire de consentement 
Rx dentiste généraliste pour nettoyage et suivi 
Rx consultation en chirurgie 
R V chez le chirurgien 
Suivi chez dentiste 
2 - Formulaire de consentement: période de questions et signature 
Rx : radiologie pour CBCT 
Rx : consultation en ORL 
Rx : laboratoire du sommeil 
RV en radiologie 
RVenORL 
Nuits au laboratoire du sommeil 
4 - Empreinte du haut pour confection de l'appareil 
Évaluation parodontale 1 par Dr Voyer 
5 - Mise en bouche de l'appareil 1 à 2 semaines avant la chirurgie 
Évaluation parodontale 2 par Dr Voyer 
Instructions d'hygiène et rince-bouche fluoré 
Chirurgie 
6 - 5 jours après la chirurgie: 
Instructions d'activation 
Photos extra-orales 
7 - Chaque semaine: 
Contrôle jusqu'à mise en rétention avec ligature métallique 
Photos extra et intra-orales 
8 -9 - 4 mois post-chirurgie: 
Retrait de l'appareil fixe 
Mise en bouche de la plaque palatine de rétention (port 24h) 
10 - 6 mois post-chirurgie: 
Évaluation parodontale 3 
Reprise des données (photos, modèles d'étude et articulé) 
Rx en radiologie 
Rx deux nuits consécutives au laboratoire du sommeil 
RV en radiologie 
Nuits au laboratoire du sommeil 
12 - 1 an post-chirurgie: 
Contrôle 
Évaluation parodontale 4 
RV en radiologie 
Début du traitement orthodontique fixe 
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[information retirée / information 
withdrawn]
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Annexe VI : Charte parodontale 
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